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III RESUMEN  
INTRODUCCIÓN 
La ERC se ha convertido en un problema de salud pública creciente, por su importante 
prevalencia y morbimortalidad asociada. Miles de pacientes deben incorporarse cada año a 
un programa de TRS, donde la verdadera elección de una modalidad de diálisis no siempre se 
está alcanzando. Tan solo en España, actualmente, 45.000 pacientes (el 0,1% de la población), 
consumen casi el 2,5% del gasto sanitario general del país. 
Aunque existen diversas guías clínicas, nacionales e internacionales, de cómo debe  ser 
el manejo clínico de estos pacientes, el hecho es que ninguna recoge el procedimiento o 
proceso de planificación para conseguir los objetivos que proponen. Así pues, el espacio 
abierto para la mejora de procesos en ERCA es francamente mejorable.  
Tanto la DP como la HD, son técnicas eficaces en la sustitución de la función renal, 
complementarias y no competitivas, pero con una presencia muy variable según áreas 
geográficas, que difícilmente se puede explicar por criterios exclusivamente clínicos.  
En España, excluyendo los pacientes que están trasplantados, el 90% de pacientes 
dializados se encuentran en HD y un 10% en DP.  
Son probablemente los factores estructurales los que juegan un mayor papel en esta 
infrautilización de la DP, pero  la falta de monitorización de procesos, nos hace permanecer en 
incertidumbre.  
Contrariamente a lo que  pudiera parecer, al menos un 70-80% de los pacientes podrían 
ser candidatos a incluirse en cualquier programa de TRS, pero según recientes estudios 
publicados en Norteamérica y por ALCER (España), la información que están recibiendo los 
pacientes parece  insuficiente, mejorable y casi limitada exclusivamente a la HD.  
El “cuidado integrado de la ERCA”, postulado en el año 2000, y entendido como el inicio 
en DP con una transferencia precoz y/o adecuada a HD, es todavía hoy, con certeza, el que 
mejores resultados de supervivencia ha mostrado en la evolución de los pacientes con ERCA, 
pero su implantación es variable y posiblemente escasa. 
Son requisitos imprescindibles para un buen manejo clínico de la ERC/ERCA, la 
referencia precoz al nefrólogo (al menos 3 meses antes de la entrada en TRS), aunque con 





facetas que hay que cubrir en estos pacientes. De forma similar a otros problemas sanitarios, 
la referencia tardía es variable entre países y organizaciones, poniendo de manifiesto las 
interrelaciones que lo condicionan: pacientes, otros profesionales sanitarios y servicios de 
nefrología.  
En los últimos 10 años, hemos vivido una especialización del cuidado en ERCA, 
inicialmente llamado prediálisis, sin embargo, su distribución y funcionamiento, es hoy, 
totalmente desconocida para la SEN y las autoridades sanitarias.  
Cuando el cuidado ERCA se subespecializa e incluye la presencia de un nefrólogo y una 
enfermera, se llama cuidado multidisciplinar. En algunas unidades, este cuidado incluye la 
labor de otros profesionales como psicólogos, cardiólogos, nutricionistas, asistentes sociales, 
etc. Esta aproximación es reconocida de manera casi universal como la más costo-eficiente, 
pero su implantación real es variable y poco estructurada.  
Las unidades ERCA multidisciplinares, favorecen la entrada programada en diálisis, 
permiten disponer de un mejor procedimiento de información/educación para los pacientes, 
disminuyen el riesgo de hospitalización al inicio de diálisis, disminuyen la morbilidad asociada 
a la ERCA, disminuyen la ansiedad de los pacientes e incrementan la supervivencia.  
La entrada no programada en diálisis (sin acceso vascular o peritoneal maduro y 
funcionante a tiempo), lleva asociada numerosos riesgos, y en parte constituye uno de los 
factores más importantes para ser considerado como un potencial  indicador de calidad de los 
departamentos de nefrología. 
En resumen, seguramente existe una gran distancia entre lo que es la realidad del 
cuidado ERCA en España hoy, y el deseo que tenemos de realizar los procedimientos en un 






Tanto la hemodiálisis (HD) como la diálisis peritoneal (DP) son tratamientos renales 
sustitutivos (TRS) complementarios y no competitivos, sin embargo existe una infrautilización 
de la DP.  
La evaluación de las características del flujo de pacientes con enfermedad renal crónica 
avanzada (ERCA) a la entrada del TRS y la identificación de factores que determinan la 
modalidad final de diálisis, puede permitir objetivar puntos del proceso al inicio del TRS que 
sean susceptibles de mejora, y, eventualmente, contribuir a una distribución más equilibrada 
del TRS, lo que implicaría una optimización de los recursos sanitarios. 
Es previsible, que nuevas condiciones en el manejo de la ERCA y del inicio programado 
en TRS,  mejoren la supervivencia y calidad de vida para los pacientes en TRS. 
OBJETIVOS 
1. Evaluar las características y determinantes del flujo de pacientes incidentes en 
TRS/Diálisis en hospitales españoles, abordando específicamente los siguientes 
aspectos: 
a. Modalidad final de tratamiento renal sustitutivo (TRS) 
b. Identificar factores modificables potencialmente implicados en la modalidad 
final de TRS  
i. Educación ofrecida en cuanto a las modalidades de TRS 
ii. Existencia de unidades de enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) 
multidisciplinares en los hospitales nacionales 
iii. Efecto de la entrada programada (P) de pacientes en diálisis vs. la no 
programada (NP)  
2. Conocer la situación actual en España y en otros países desarrollados respecto a 
factores que son claves en relación a la modalidad final de TRS, definiendo deficiencias 
que sirvan de base para proponer áreas de mejora que faciliten la eficiencia en la 
derivación y en el manejo de estos pacientes, sobre todo a través de unidades ERCA 






3. Evaluar un aspecto clínico diferencial de la diálisis peritoneal (DP) frente a la 
hemodiálisis (HD) al  inicio del TRS que permita justificar fehacientemente un abordaje 
de “DP como primera modalidad de TRS” en una mayoría de pacientes  
PACIENTES Y MÉTODOS 
Esta tesis se presenta en forma de cuatro publicaciones en inglés de las cuales la 
doctoranda es primera autora: 
1. Marrón B, Martínez Ocaña JC, Salgueira M, Barril G, Lamas JM, Martín M, Sierra T, 
Rodríguez-Carmona A, Soldevilla A, Martínez F; Spanish Group for CKD.  
Analysis of patient flow into dialysis: role of education in choice of dialysis modality. Perit 
Dial Int. 2005; 25: S56-S59. 
 
2. Marrón B, Ortiz A, Sequera P, Martín Reyes G, Arriba G, Lamas JM, Martínez  
Ocaña JC, Arrieta J, Martínez F.  
Impact of end- stage renal disease care in planed dialysis start and type of renal 
replacement therapy—a Spanish multicentre experience.  
Nephrol Dial Transplant. 2006; 21:S51-S55. 
 
3. Marrón B, Craver L, Remón C, Prieto M, Gutierrez JM, Ortiz A.  
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a) Para los artículos 1 y 2:  
Se tratan de dos estudios independientes multicéntricos de carácter retrospectivo, que 
recogen de forma exhaustiva aspectos descriptivos y epidemiológicos de TODOS los pacientes 
que iniciaron consecutivamente diálisis en el año 2002 en 24 hospitales españoles (626 
pacientes) recogidos en el artículo 1 y de 1.536 pacientes incidentes en el año 2003 
procedentes de 35 centros hospitalarios nacionales que se incluyen en artículo 2. 






Las variables estudiadas más importantes fueron: variables demográficas, etiología de 
la ERC, duración del seguimiento de la enfermedad renal, duración del seguimiento en ERCA, 
tipo de cuidado ERCA ofertado (nefrólogo general vs cuidado multidisciplinar), número de 
visitas realizadas en el último año previo a la entrada en diálisis, educación o no en 
modalidades de TRS, tiempo entre la solicitud para la realización de un acceso y el momento 
en que se realizó, tipo de acceso en la primera diálisis, modalidad final de TRS y datos 
analíticos habituales durante el seguimiento de la ERCA y a la entrada en diálisis.  
El análisis estadístico principal se recoge en la pág. 108 
b) Para los artículos 3 y 4:  
Estos artículos constituyen revisiones exhaustivas, fruto de la búsqueda de artículos 
previamente identificados en el transcurso del desarrollo del trabajo de campo, a los que se 
añadieron los que se encontraron en búsqueda Pubmed en relación a palabras claves. Así 
mismo se buscaron y revisaron las referencias que se incluían en los artículos de la primera 
búsqueda Medline. 
En el artículo 3 además se incluyen datos extraídos de encuesta personal del doctorando 
con los responsables de 109 hospitales de España, a cerca de la organización de las unidades  







Los resultados se presentan en forma de artículos publicados completos en ingles, cada 
uno precedido de un breve resumen en español (ver sección resultados págs. 111-147). 
 
Resultados artículo 1: Análisis del flujo de pacientes a diálisis: El papel de la educación en la 
elección de modalidad de diálisis. Marrón et al: Perit Dial Int 2005; 25 (Sup 3):56-59 
304 pacientes de los que iniciaron diálisis en el año 2002 (49%) tuvieron un ingreso NP.  
Un 76% del total de  todos los incidentes habían tenido al menos un seguimiento previo 
por nefrología de al menos ≥3 meses (mayoritariamente en consultas monográficas de ERCA), 
pero menos de la mitad habían sido educados en modalidades de TRS (37%).  
De los pacientes seguidos en nefrología durante > de 3 meses, un  33% tuvieron 
finalmente un ingreso NP en diálisis. 
La HD fue la modalidad final de tratamiento en el 83.3% de los pacientes incidentes y 
la DP en el 16.7%.  
La HD fue el TRS en el 92% de los casos para: a) los pacientes NP en diálisis,  b) los 
pacientes que no habían tenido un previo seguimiento en nefrología (<3 meses) y c) para 
aquellos que independientemente de su seguimiento, no se les había educado en 
modalidades de TRS.  
El “cuidado óptimo” solo llego a un 27,5% de pacientes. 
Los factores relacionados con la educación y la programación se indican 
específicamente en los resultados (ver pág. 112 y artículo en pág. 115)  
No se encontraron diferencias mayores entre el seguimiento de los pacientes en 
nefrología general y las unidades de ERCA, con excepción de la oferta realizada en 
modalidades de TRS.  
Los pacientes P, tenían mejores niveles analíticos significativamente  al inicio de la 






Resultados artículo 2: Impacto del cuidado en enfermedad renal crónica terminal sobre el 
inicio programado en diálisis y tipo de modalidad final de TRS_Una experiencia 
multicéntrica española. Marrón et al: Nephrol Dial Transplant. 2006; 21 (Sup 2):51-55 
La gran mayoría de pacientes (68%) tuvieron seguimiento nefrológico desde el inicio de 
enfermedad renal.  
Más del 75% de los pacientes fueron a consultas de ERCA de algún tipo, independientemente 
de que 7/10 pacientes lo hicieran en consultas monográficas de ERCA y 3/10 fueron seguidos 
por nefrólogos de consulta general.  
La referencia tardía (<3m en Nefrología antes del TRS) ocurrió en un 23% de los casos. 
Un 54% de pacientes iniciaron diálisis de forma P. 
El TRS final fue: 81,6% en HD y 18,4% en DP.  
Los factores relacionados con la educación y la programación se indican específicamente en 
los resultados (ver pág. 119 y artículo en pág. 122)  
La principal diferencia entre las unidades ERCA monográficas y el cuidado nefrológico 
general fue que había más pacientes que se informaban en modalidades y que el porcentaje 
de pacientes que iniciaba programado era mayor. 
La DP como TRS varió entre un 5-29% dependiendo de distintas situaciones clínicas en ERCA y 
al ingreso en TRS.    
Existieron diferencias significativas a nivel analítico a la entrada en diálisis entre los tres 
grupos de estudio y en este orden (tabla 3 en artículo en pág. 124): P vs. seguidos > de 3 





Resultados artículo 3: “La realidad y el deseo” del Cuidado en la Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada. Marrón et al. NDT plus 2010; 3: 431-435. 
La revisión bibliográfica de cómo es la situación  actual en España y en otros países 
desarrollados respecto a factores que son claves en relación a modalidad final de TRS, así 
como la inclusión de datos procedentes de encuesta personal con 109 responsables de 
unidades en España, permiten diagnosticar la gran distancia que existe  entre el Cuidado ERCA 
actual en el mundo y los deseos de cómo deberían  manejarse  a estos pacientes.   
Una mejora en las estructuras del cuidado ERCA, podría mejorar los resultados clínicos a 
largo plazo, permitiría a los pacientes participar de una forma activa en la elección de su 
modalidad final de TRS en relación a sus valores (en ausencia de contraindicaciones clínicas), y 
posiblemente la elección de terapias domiciliarias sería mayor. 
Son problemas actúales susceptibles de mejor los siguientes:   
o Mejorar la referencia a los servicios de nefrología desde otras áreas de la medicina 
o Mejorar la referencia a unidades especializadas de cuidados ERCA 
o Mejorar la información que está llegando a pacientes y que con seguridad es 
insuficiente y mayoritariamente desviada hacia la HD 
o Fomentar la creación y/o implantación de unidades ERCA de carácter multidisciplinar 
o Incrementar el número de pacientes que tienen un ingreso programado en diálisis sea el 
más alto posible. 
La no resolución de estas deficiencias, mantendrá el desequilibrio en modalidades de 
TRS aunque sea no intencionado, no llegará suficiente educación en ERCA a los pacientes por 
lo que las indicaciones legislativas de los profesionales para hacer cumplir los derechos de los 
pacientes no se realizarían y además no se contribuirá a la reducción del coste sanitario.  
Diversas propuestas de mejoras se proponen: definir la dimensión del problema, 
diseminar el uso generalizado de guías clínica, homogeneizar los criterios de elegibilidad de 





DP, facilitar la información en modalidades sobre todo a través de herramientas de ayuda 
para la toma de decisiones, fomentar la programación de los pacientes a la entrada en diálisis 
y contar con todos los responsables en el proceso. 
 
Resultados artículo 4: Los beneficios de preservar la función renal residual en diálisis 
peritoneal. Marrón et al. Kidney International 2008; 73:S42-S51 
La preservación de la FRR en diálisis cobra una importancia capital para los pacientes en 
programa de TRS, con beneficios que van mucho más allá del poder conseguir una mayor 
facilidad en el manejo del paciente o de aportarle una suficiente dosis de diálisis (adecuación). 
En distintos estudios se ha encontrado que la preservación de la FRR más que la 
adecuación per se, es un marcador predictivo de supervivencia del paciente y en menor 
medida de la supervivencia en la técnica (al menos en DP).  
Además la FRR se ha asociado a mejor control de la tensión arterial, a un menor riesgo 
de desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), a una mayor eliminación de sodio y en 
definitiva a un estado de equilibrio volumétrico más idóneo.  
Las funciones renales endocrinas se preservan en cierto grado mientras haya FRR, 
muestra de ello es el mejor control de la anemia, las menores necesidades de eritropoyetina, 
el mejor control de los niveles de fósforo sérico y del producto calcio-fósforo respecto a los 
que no tienen FRR, pero también la existencia de mejores niveles de bicarbonato sérico, mejor 
perfil lipídico circulante, mejor nutrición  y a la disminución de los niveles de citoquinas 
inflamatorias en sangre.  
Algunos estudios han mostrado la asociación entre aspectos de calidad de vida y la 
presencia de FRR (no así para el aclaramiento peritoneal ni con la etiología de la enfermedad). 
En comparación con la HD, y sobre todo en pautas convencionales, la DP ha demostrado 
preservar la FRR más tiempo, con seguros beneficios mencionados.  
El uso de fármacos y/o maniobras que puedan resultar nefrotóxicas, deben de ser 
evitadas; mientras que el uso de estrategias que protejan la FRR en el largo plazo deben de ser 





El inicio por DP, manteniendo sobre todo la FRR en el largo plazo y preservando el 
capital vascular de los pacientes, permitiría a muchos pacientes seguir la estrategia ordenada 
más eficiente en el recorrido de la ERCA en TRS.  
CONCLUSIONES 
1. Existe una infrautilización de la DP en España. Aunque el cuidado integrado de la ERC es 
aceptado casi de forma universal por los nefrólogos, pocos centros lo están realizando. 
a. Los factores que impactan en la modalidad final de TRS son la edad, la referencia 
precoz o tardía al nefrólogo, el tipo de seguimiento en ERCA (unidades ERCA 
multidisciplinares o simplemente por nefrólogo) y el tipo de inicio en diálisis 
(programado o no). 
b. La presencia de DP varió entre un 5-29% dependiendo de distintas variables 
clínicas y de seguimiento, siendo máxima para aquellos pacientes educados y con 
inicio programado 
c. La presencia de HD es mayoritaria en ausencia de seguimiento, en caso de no 
información o cuando el ingreso en diálisis ocurre de forma no programada. 
d. Casi la mitad de los pacientes incidentes en TRS lo hacen de una forma no 
programada y/o no son informados/educados en modalidades de TRS, aún cuando 
en una mayoría han sido atendidos en servicios de nefrología al menos con 3 
meses de antelación.  
e. El ingreso programado en diálisis se asoció a un mejor estado clínico al inicio de la 
diálisis, más visitas médicas, más información/educación en modalidades de TRS y 
más uso de DP. 
f. Las unidades ERCA multidisciplinares llegan a la mitad de los centros hospitalarios 
españoles. En los centros donde existen, se ofrece más educación en ERC e 





su autonomía y el autocuidado. En estas unidades hay también mayor 
programación. 
g. Los pacientes con más de tres meses de seguimiento que habían sido educados 
habían tenido mayor tiempo de seguimiento, más visitas de control y de forma 
generalizada tenían un ingreso programado en TRS. 
h. La situación clínica de los pacientes a la entrada de diálisis es mejor  cuando el 
ingreso ha sido programado que cuando a pesar de haber sido seguido se 
desprograman y a su vez mejor que los pacientes con estancia en nefrología previa 
menor a tres meses. 
2. Existen factores modificables que pueden mejorar el proceso de 
preparación/información para el inicio de TRS, como la dotación de  infraestructuras 
para la planificación del cuidado ERCA multidisciplinar, mejorar las indicaciones para 
referir pacientes a nefrología y a unidades ERCA, mejorar la formación del personal de 
nefrología, en especial en DP, establecer procedimientos que favorezcan la educación e 
información de modalidades a todos los pacientes, incluyendo a aquellos  procedentes 
de un rechazo crónica de trasplante El uso de herramientas de ayuda para la toma de 
decisión facilitan la información. 
3. La mejor conservación de la FRR por la DP en comparación con la HD tiene beneficios 
clínicos que justifican la promoción de un abordaje de “PD first” (DP al principio del 
TRS), respetando la elección por parte del paciente.  
4. El inicio por DP, manteniendo sobre todo la FRR en el largo plazo y preservando el 
capital vascular de los pacientes, permitiría una estrategia ordenada en el tiempo más 
eficiente para la gran mayoría de pacientes con ERCA como han propuesto 











1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) 
1.1 Concepto de ERC  
La ERC se puede definir de 2 maneras diferentes. Como una disminución de la función 
renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2, o bien, aun existiendo 
un FG > 60 ml/min/1,73 m2
1.2 Clasificación de ERC 
, por la existencia de daño renal (alteraciones histológicas en la 
biopsia renal, albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o en las 
pruebas de imagen) durante al menos 3 meses.  
En la actualidad, se acepta de manera universal la clasificación propuesta por K/DOQI 
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) en 2002 (National Kidney Foundation K/DOQI; 
2002), (Tabla A) y modificada por la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) en 
2004 (Clase CM, 2004).  Esta clasificación combina los criterios diagnósticos arriba expuestos 
como base para clasificar la ERC en 5 estadios. En los estadios iniciales (1 y 2), el valor del FG 
no es diagnóstico en sí mismo, necesitando algún marcador asociado que indique lesión renal. 
Esta clasificación inicial no contempla aspectos como la etiología de la enfermedad renal o el 
grado de proteinuria. 
 
 





1.3 Concepto de Enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) y epidemiología básica 
Son todas las situaciones de ERC que cursan con FG < 30 ml/min/1,73 m2
 
. Su prevalencia 
(según distintos estudios epidemiológicos) es de 0,2-0,6% en la población adulta, y aumenta 
con la edad. Es además, más prevalente entre pacientes con enfermedades crónicas 
(fundamentalmente en patología cardiovascular) (Tabla B).  
Tabla B. Prevalencia de ERC según diversos estudios (Alcázar R, 2008).  
La actualización del estudio EPIRCE, estudio epidemiológico transversal de una muestra 
de la población española mayor de 20 años, para el estudio de la ERC oculta, muestra que la 
prevalencia final es algo menor de la previa descrita, al menos en los estadios 4+5 siendo de 
0.3% (Otero A, 2010). 
Los principales resultados del EPIRCE (2.746 individuos), se muestran en la tabla C, en 








1.4 Nuevas propuestas de reclasificación de la ERC 
Recientemente, se han publicado, un número importante de editoriales cuestionando la 
definición de ERC propuesta por las Guías KDOQI 2002 (Bauer C, 2008; Glassock RJ, 2008 y 
Winearls CG, 2009). Tras la inclusión de la existencia de proteinuria en el 2004 (Clase CM, 
2004), diversos autores ponen de relieve la inespecifidad de las formulas de estimaciones del 
FG, especialmente cuando es > 50 ml/min (Stevens LA, 2008; Hemmelgarn BR, 2010), y 
además no están bien definidos los niveles de corte de ERC para la población anciana.  
Seguramente el dilema más importante con el que nos enfrentamos, es conocer cuál es 
la población que realmente está en riesgo de sufrir ERCA. En trabajos previos, el riesgo de 
progresión a la ERCA para los pacientes en estadio 3 era de 1-2% a lo largo de 10 años de 
seguimiento (Hallan SI, 2010). La presencia de albuminuria o de incrementos incluso en los 
Tabla C. Resultados principales del EPIRCE (Otero A (2), 2010) 
 





niveles de normoalbuminuria, conllevan un riesgo cardiovascular y de posible enfermedad 
renal, por lo que cualquier nueva modificación a los estadios propuestos en el 2002, deberían 
incluir este parámetro (Hallan SI, 2010). Recientemente, en el 2008, las guías británicas 
incluyeron la presencia o ausencia de macroalbuminuria al estadio 3, dividiéndolo en 3a y 3b, 
aunque estas nuevas sugerencias están más basadas en opiniones de expertos que en 
verdadera evidencia clínica (Crowe E, 2008).  
Sin lugar a dudas, se precisa una clasificación basada en estudios de evidencia, que se 
centren en el riesgo cardiovascular y renal de la población y que incluyan medidas de FG 
estimado pero también la ratio de albúmina/creatinina. Es recomendable que, la 
nomenclatura a utilizar sea sencilla, para que facilite la comprensión y colaboración con las 
unidades de primaria. El riesgo real de la progresión de la enfermedad renal para FG estimado 
de 30-59 ml/min/1.73m2. está aún sin dilucidar (Hallan SI, 2010). 
1.5. La ERC como problema de salud pública 
La ERC es cada vez más un  problema de salud pública. La declaración del Día Mundial 
del Riñón, celebrado desde marzo del 2006 (Fig. 1), pretende enviar un mensaje claro de 
alerta al público, funcionarios de salud gubernamentales, médicos, profesionales de otras 
ciencias de la salud, pacientes y familiares, de que “la ERC es frecuente, a veces oculta (no 
detectada si no se ha hecho una correcta valoración), dañina y tratable” 
 
 





Tanto desde la publicación en la revista  Journal of the American Medical Association 
(Coresh J, 2007), como en la “carta” promovida por la Sociedad Americana de Nefrología 
(ASN) en febrero del 2008, o en el Día Mundial del Riñón (2008), se destaca  que la ERC es una 
epidemia en crecimiento y que es necesario diagnosticar de forma precoz a los pacientes con 
ERC. Se estima que 26 millones (13%) de adultos en los Estados Unidos tienen alguna 
evidencia de ERC (Tabla D), y de ellos menos del 20 % son conscientes de que padecen esta 
enfermedad. Estas predicciones suponen un incremento del 3% sobre las estimaciones 




Tabla D. Prevalencia y estimaciones de ERC por estadios en los EEUU  
(Tomado de Coresh J, 2007) 
Este incremento en la mayor prevalencia de ERC se explica parcialmente por factores 
como la mayor prevalencia de obesidad en la población general, la diabetes, hipertensión, y 
arteriosclerosis, así como, por el propio envejecimiento de la población actual (22% de ERC en 
mayores de 64 años y 40% en mayores de 80 años).  
La extrapolación de los datos del NHANES a la población española del 2007, se presenta 






Tabla E. Prevalencia teórica de la ERC en España en relación con los datos del estudio 
americano NHANES (Coresh J, 2007). En el 2007, la población española fue de 45,928.061 
habitantes. 
1.6 Estudios epidemiológicos sobre ERC en España: 
Hasta hace poco tiempo, no se conocía la prevalencia real de la ERC en España. 
Alertados por las cifras que venían de USA, la Sociedad Española de Nefrología (SEN), a través 
de su Acción Estratégica, ha puesto en marcha una serie de estudios epidemiológicos, algunos 
ya finalizados, que han permitido definir con claridad la realidad de la ERC en España y su 
importancia tanto en el medio ambulatorio como en el hospitalario: 
- EPIRCE (Epidemiología de la Enfermedad Renal Crónica oculta en España): estudio 
epidemiológico transversal, descriptivo de una cohorte de población que ha puesto de 
manifiesto que: el 9,2% de la población española presenta ERC, y avanzada (grados 4+5) en el 
0,3%, cifra que asciende a 0.92% en mayores de 64 años (Otero A, 2005 y 2010). 
- EROCAP (Enfermedad Renal Oculta en Centros de Atención Primaria): estudio 
epidemiológico transversal y multicéntrico en población asistida en centros de atención 
primaria, que detecta una prevalencia de ERC oculta en estadios 3-5 del 21,3% y en mayores 





37,3% tenía cifras de creatinina sérica (Crs) en el rango de normalidad de laboratorio. Este 
problema se detectó  principalmente en mujeres. 
- PIER (Pacientes Incidentes con Enfermedad Renal en las Unidades de nefrología de 
España): estudio epidemiológico, multicéntrico, transversal y descriptivo para conocer el 
grado de ERC con el que llegan los pacientes a los servicios de nefrología a través de la 
derivación a consulta externa o a urgencias. De ellos, el 65,8% presentaba insuficiencia renal 
(ERC estadio 3: 39.5%; estadio 4: 19.2%; estadio 5: 7.1%). La mayoría de los pacientes son 
remitidos por atención primaria (61,1%). 
- MERENA (Morbimortalidad en Enfermedad Renal en dos cohortes de pacientes 
adultos diabéticos y no diabéticos con insuficiencia renal seguidos en consultas de 
Nefrología durante cinco años): Estudio con 1.129 pacientes que muestra una alta 
morbimortalidad en los pacientes con ERC, siendo mayor en los diabéticos y en pacientes con 
ERC estadio 4.  
- ERPHOS (Valoración de Enfermedad Renal en la Población Española ingresada en 
centros Hospitalarios): Estudio epidemiológico, multicéntrico, transversal y descriptivo. Se 
han incluido 14.785 pacientes, el 28,3% de los cuales tenían FG <60 ml/min, el 13,1% tenía el 
FG <44 ml/min, y en mayores de 80 años, la prevalencia de FG <60 ml/min fue del 42% en 
varones y del 59% en mujeres. 
- GERTRA (Grado de Enfermedad Renal en Trasplantados Renales): Análisis del FG 
estimado por MDRD abreviado en pacientes trasplantados. La media del eGFR fue de 
51,3±21,5 ml/min/1.73m2: 87 pacientes (4%) estaban en el grado 1, 625 (28,9%) en el grado 
2, 1098 (50,8%) en el grado 3, 301 (13,9%) en el grado 4 y 49 (2,3%) en el grado 5. La 
prevalencia de anemia, hiperparatiroidismo e hipertensión se incrementaba de forma paralela 
con el grado de insuficiencia renal de acuerdo a K/DOQI. La insuficiencia renal definida por 
eGFR< 60 ml/min/1.73 m2 estaba presente en más del 65% de los pacientes trasplantados en 
el momento del estudio, siendo la prevalencia de complicaciones mayor conforme aumentaba 





objetivos establecidos por las guías para pacientes con enfermedad renal crónica no 
trasplantados. 
1.7 Importancia del diagnóstico precoz de la ERC 
La identificación precoz de los pacientes con ERC permite mejorar la morbimortalidad a 
largo plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para el sistema sanitario, al 
identificar precozmente causas reversibles de insuficiencia renal, disminuir la velocidad de 
progresión de la enfermedad renal, reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada y, en 
caso de llegar a la enfermedad renal avanzada (estadios 4 y 5), preparar al paciente de forma 
adecuada para el tratamiento renal sustitutivo (TRS), educarle en su enfermedad, informarle 
de modalidades de TRS, favoreciendo la elección de modalidad en relación a sus valores, 
cuando hay ausencia de contraindicaciones médicas. 
La tabla F, incluida en el Libro Blanco de la DP, publicado en marzo del 2010, (Portolés J 
(2), 2010), recoge las principales causas de la importancia de la planificación de la ERC y del 
TRS a tiempo. 
 
Tabla F. Razones fundamentales por las que el tratamiento de la ERC  






1.8 Mapa situacional del tratamiento renal sustitutivo (TRS) en España (2007)  
En la Fig.2 se muestra la población en cada una de las Comunidades Autónomas (CCAA), 
según el Instituto Nacional de Estadística (INE) de Enero del 2007; y la de los pacientes en TRS 
durante ese mismo año en España, (Registro de la SEN, derivado de los registros autonómicos 
que aportaron datos): 
 
Fig. 2. Población de cada CCAA y pacientes en TRS en el año 2007 en España. 
1.9 Incidencia de la ERCA en TRS en España  
En la estadística global, la incidencia del TRS en España hasta el 2007, refleja una cierta 
estabilización en 125 pacientes por millón de población (pmp), aunque con una distribución 







Fig. 3. Evolución de la Incidencia por millón de población en España.  
Registro Nacional de la SEN 
La incidencia media en España durante el 2006, comparada con otros países de nuestro 
entorno europeo, ocupa una situación intermedia, similar a  países como Francia y Suecia, 
pero de nuevo, bastante variable entre distintas CCAA, siendo máxima en las Canarias (Fig. 4).  
 
 
Fig. 4. Incidencia de TRS según distintas CCAA (2007) y análisis comparativo de la 
incidencia media en España en el 2006 con países europeos en el 2006.  





La presencia de diabetes mellitus (DM), primera causa de entrada en TRS, es creciente 
(media en registro de la SEN del 2007 del 22,7%), pero con una distribución desigual (no 
claramente conocida) entre las distintas CCAA españolas, siendo máxima en Canarias (44,5%), 
similar a la que se encuentra en USA (Fig. 5) 
 
 
Fig. 5. Incidencia de TRS atribuible a DM en España y en otros países del mundo (2007) 
1.10 Prevalencia de la ERCA en TRS en España  
En el 2007, 39.327 personas en España estaban en TRS. Debido a la naturaleza de 
enfermedad crónica de la insuficiencia renal crónica terminal, la prevalencia aumenta cada 
año en torno al 4,6%. Si se mantiene esta tendencia, es previsible que durante el año 2008, se 
haya llegado a una prevalencia de 1200 pmp (datos no disponibles aún), siendo variable 






Fig. 6. Evolución de la Prevalencia por millón de población en España.  
Registro Nacional de la SEN, 2007 
La prevalencia media del TRS en España en el 2007, fue de 1009 pmp, de nuevo siendo 
máxima en la comunidad canaria. Comparando la prevalencia española del 2006 con la 
prevalencia media de la población europea, nuestro país se encuentra en el rango alto, pero  
es menor que en países como Bélgica o Alemania (Fig. 7) 
Fig. 7. Prevalencia de TRS en España (2007), y comparativa de los datos españoles (2006) con 





La prevalencia es mayor en las poblaciones más envejecidas, máxima en el rango de 
edad de 65-74 años (Fig.8). 
 
Fig. 8. Prevalencia de TRS en España (2007), por edad. Registro Nacional de la SEN, 2007 
1.11 Prevalencia estimada de TRS en España hasta el año 2021 
Recientemente, se ha realizado en España, el primer estudio de farmacoeconomía de la 
sostenibilidad del TRS, ampliado a la búsqueda de nuevos escenarios más costo-eficientes y 
con un horizonte hasta 15 años del actual (Arrieta J, 2010). A través de un modelo matemático 
de Markow, se calcula que el número de pacientes prevalentes que se encontrarán en 






Fig.9. Tendencia calculada, en 
relación a los datos reales 
obtenidos por el registro de la 
SEN y datos de UNIPAR; CAPV 
2005-8 de diversos años y las 
proyecciones del modelo. Las 
oscilaciones de algunos años son 
debidas a la falta de inclusión de 






1.12  Complicaciones de la ERC oculta 
Las complicaciones de la ERC incluyen no sólo la progresión a la insuficiencia renal y a la 
necesidad de inclusión en un programa de TRS, sino también a las complicaciones producidas 
por la función renal reducida y el riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular (ECV). Los 
pacientes con ERC tienen muchas más probabilidades de morir, principalmente a causa de las 
ECV, que de desarrollar insuficiencia renal.  
El aspecto más importante de la ERC oculta es que la mayoría de los pacientes con 
insuficiencia renal, es decir, con enfermedad renal crónica en estadios 2-4, no llegan a diálisis, 
sino que fallecen antes por causas cardiovasculares, como han demostrado (Keith DS, 2004 y , 
Jo AS, 2004) y se representan en las Figs. 10 y 11. Los datos de España (estudio MERENA) 
confirman que la ERC es un importante factor de riesgo vascular, de forma que muchos de 
estos pacientes fallecerían por causas vasculares antes de llegar al TRS. 
 
Fig.10. Riesgo de mortalidad y necesidad de inclusión en TRS según los distintos 








Fig. 11. Riesgo de muerte y eventos cardiovasculares en relación al FG (Go AS, 2004). 
1.13  Plan de salud renal de la SEN 
La elevada prevalencia de la ERC, su infradiagnóstico y su carácter progresivo y 
modificable ha motivado que la SEN, en el contexto de su proyecto “Estrategias en salud 
renal”, esté desarrollando un “Plan de Salud Renal” para todo el territorio nacional (Martínez 
Castelao A, 2009), cuyos objetivos son:  
1) aumentar el grado de detección de la ERC, lo más precozmente posible 
2) disminuir la progresión de la ERC y la morbimortalidad cardiovascular asociada, 
3) disminuir la iatrogenia secundaria a la utilización de fármacos contraindicados o 
utilizados a dosis inapropiadas al grado de insuficiencia renal, 
4) reducir el coste socio sanitario relacionado con la enfermedad. 
Este Plan de Salud Renal se articula en cuatro áreas estratégicas básicas:  
• Área estratégica 1: prevención primaria en pacientes en riesgo de ERC.  
• Área estratégica 2: atención al paciente diagnosticado de ERC.  
• Área estratégica 3: formación e investigación. Orientada al profesional de la salud y a 





• Área estratégica 4: comunicación y divulgación. Orientada a la población general y 
especialmente al ciudadano sano y al profesional sanitario.  
Las estrategias implican programas y acciones a distintos niveles, donde destacan los 
Documentos de Consenso adquiridos con la Sociedad Española de Medicina Familiar y 
Comunitaria (SEMFYC), pero también con asociaciones pacientes, mejoras en la formación de 
medicina-nefrología de pregrado y posgrado, coordinación con otras sociedades científicas, 







2. GUIAS DE TRATAMIENTO DE ERCA Y SUS COMPLICACIONES 
Existen diferentes guías, basadas en la evidencia clínica, para el tratamiento de la ERC y 
de la ERCA, así como, de sus complicaciones. Sin embargo, una de las principales críticas que 
se podría hacer a todas ellas, es la falta de incorporación de procesos o procedimientos a la 
hora de cómo llegar a determinados objetivos clínicos (Marrón B, 2010). 
Destacamos como principales guías las siguientes:  
2.1. Guías americanas K/DOQI de la National Kidney Foundation (www.kidney.org) 
Disponibles desde 1997. Ofrecen estrategias para el manejo de la hipertensión arterial 
(HTA) (K/DOQI, 2004), dislipidemia (K/DOQI, 2003), alteraciones del metabolismo mineral y 
óseo (K/DOQI, 2003), anemia (K/DOQI, 2006), nutrición (K/DOQI, 2000), ECV (K/DOQI, 2005), y 
DM (K/DOQI, 2007), en pacientes con ERC. Además, existen guías específicas para 
hemodiálisis (HD), acceso vascular en HD, y diálisis peritoneal (DP). Se han desarrollado guías 
independientes para la ERC en niños y adolescentes. 
2.2. Guías inglesas de la Renal Association (www.renal.org) 
Con guías específicas para la ERC y sus complicaciones (actualización Abril/2007), HD 
(Marzo/07), DP (Mayo/07), acceso para DP (Febrero/09), Acute Kidney Injury (AKI) (Abril/08), 
y valoración para trasplante renal (Abril/08). 
2.3. Guías australianas (CARI) (
Están divididas en:  
www.cari.org.au) 
2.3.1. ERC: prevención y progresión de ERC (febrero 2007), nutrición y crecimiento en ERC 
(diciembre 2005), factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (diciembre 2005), vitamina D, 
calciomiméticos y quelantes del fósforo (Abril 2006), proteinuria como test diagnóstico de ERC 
(octubre 2004), evaluación de la función renal (octubre 2005), litiasis renal (febrero 2007) y 





2.3.2. Diálisis: consentimiento para entrada en programa de diálisis (2009): dianas bioquímicas 
y hematológicas (abril 2006), adecuación a la HD (Octubre 2005), profilaxis y tratamiento de 
peritonitis (octubre 2004) y acceso vascular (agosto 2008). 
2.3.3. Trasplante (TX): TX de donante cadáver (Octubre 2005), infección por citomegalovirus 
(CMV) y TX (octubre 2004), inhibidores de la calcineurina en el trasplante renal (febrero 2007), 
donantes de vivo (en desarrollo), nutrición en receptores de trasplante renal (en desarrollo) 
2.4. Guías de la Sociedad Canadiense de Nefrología (www.csnscn.ca)  
Se basan en recomendaciones específicas (2008) para cada una de las áreas 
fundamentales de la ERC, como envío a consultas específicas de nefrología de pacientes 
adultos con función renal reducida, HTA, dislipemias, anemia, metabolismo mineral, cambio 
en los hábitos de vida, DM en ERC, iniciación en terapia renal sustitutiva, manejo conservador 
de pacientes con ERC. 
2.5.  European Best Practice Guidelines (EBPG) (www.ndt-educational.org
Son, fundamentalmente, guías para el manejo de la anemia en pacientes con ERC 
(REBPG, 2004), para la práctica de la HD (EBPG, 2007), de la DP (EBPG, 2005), y del trasplante 
renal (EBPG, 2000). 
) 
2.6.  Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (www.kdigo.org) 
Fundación sin ánimo de lucro dedicada a la mejora del cuidado y desarrollo de los 
pacientes con ERC, promoviendo la coordinación, colaboración e integración de iniciativas 
para el desarrollo e inplantación de guías clínicas sin influencia de la industria.  
2.7.  Guías de la Sociedad Española de Nefrología (SEN) (www.senefro.org) 
Recomendaciones sobre la vuelta a diálisis tras trasplante renal (2008), guías de ERCA 
(2008), guías de DP (2006), Plan de calidad en DP (2008), guías de fracaso renal agudo (FRA) 






3 TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL (MODALIDADES) 
3.1 Flujos de pacientes en TRS en España y transferencias entre modalidades 
La ERCA conduce a casi 6.000 pacientes cada año en España a la incorporación a  una 
modalidad de diálisis y excepcionalmente a la inclusión en un programa de trasplante sin 
previo paso por diálisis (trasplante preventivo). Actualmente, en España, existen 45.000 
pacientes en TRS  (0,1% de la población sanitaria total) que en cambio consumen casi el 2,5% 
del gasto sanitario (Arrieta J, 2010) 
Aunque el TX  es la modalidad más costo eficiente para estos pacientes, el hecho es que 
un 31% de los pacientes incidentes son incorporados a una lista de trasplante (20% de los 
pacientes prevalentes), por lo que la gran mayoría de pacientes deben de seguir un programa 
de diálisis desde el inicio y previsiblemente durante mucho tiempo después (Pérez-Fontán M, 
2010).  
Aunque es bien conocido en la dinámica de nefrología, las transferencias que precisan 
en muchas ocasiones los pacientes con ERCA, la revisión de la literatura médica pone de 
manifiesto el escaso conocimiento que tenemos en los porcentajes  de pacientes que precisan 
cambiar de modalidad a tenor de los escasos artículos publicados en este sentido (Liberek T, 
2009). Es por tanto de destacar, el esfuerzo del BAP (consultoría especializada en estudios de 
salud pública y farmacoeconomía) en la realización del primer informe sobre sostenibilidad 
del TRS en España, tras la revisión exhaustiva de bases de datos públicos, bibliográficas y 
diversos registros nacionales y regionales, y que ha permitido dar cifras muy veraces, de 
cuáles podrían ser los porcentajes de pacientes con transferencias entre las distintas 







Fig. 12. Probabilidades de transición entre modalidades, en relación con la revisión de datos de 
registros públicos y bibliografía (1996-2006). El error de predicción estimado es del 5% a lo 
largo del periodo, por lo que es veraz en el 95%. (En Arrieta J, 2010) 
3.2 Conceptos básicos de las distintas modalidades de TRS: 
A continuación, se describen brevemente las características principales en la realización 
de las distintas modalidades: 
3.2.1 HEMODIÁLISIS (HD) 
Es una opción de TRS, donde una máquina filtra la sangre a través de un dializador (o 
riñón artificial) fuera del cuerpo. Las toxinas y el exceso de líquido pasan, a través del 
dializador, desde la sangre, hasta el líquido de diálisis, y la sangre “limpia” es bombeada 
nuevamente al cuerpo. Se usan 2 agujas para extraer la sangre y retornarla ya depurada, que 
se retiran al finalizar la sesión.  
Este proceso se repite 3 veces a la semana en sesiones de unas cuatro horas, por lo que 





puede sentir algún malestar durante o después de las sesiones como dolor de cabeza, 
náuseas, mareos, calambres o cansancio. 
Para realizar el tratamiento, se necesita un acceso vascular, que puede ser un catéter 
venoso para HD, temporal o permanente, o de elección, una fístula, donde se une una arteria 
y una vena en una intervención quirúrgica menor. El acceso vascular puede presentar riesgo 
de bacteriemia (mayor con los catéteres temporales), y la presencia de accesos vasculares 
significa cambios en el aspecto corporal.  
La HD se puede realizar en centros hospitalarios y en centros especializados, donde el 
profesional sanitario es el responsable del tratamiento, o bien en el domicilio, donde el propio 
paciente se realiza el tratamiento, pero es imprescindible la presencia de otra persona 
mientras se dializa. 
En general, y si no se toman medidas oportunas, la función renal residual (FRR) se 
perderá en un corto plazo de tiempo. Hay indicios de que la HD diaria podría ayudar a 
preservarla mejor, lo que tendría un impacto positivo en la supervivencia.  
3.2.2. DIÁLISIS PERITONEAL (DP) 
Es una opción domiciliaria de TRS, que utiliza como filtro una membrana natural, la 
membrana peritoneal. El paciente, a través de un catéter (pequeño tubo flexible que 
previamente se ha implantado en el abdomen de forma permanente), introduce o infunde un 
líquido o solución de diálisis dentro de su peritoneo.  
Este líquido se mantiene durante un tiempo variable dentro del abdomen para que, a 
través de la membrana peritoneal, pasen al mismo las sustancias de desecho y el exceso de 
agua. Posteriormente, el líquido se drena fuera del cuerpo y se cambia por otro nuevo y así 
sucesivamente.  
Existen riesgos de infección en la cavidad peritoneal (peritonitis) y se pueden dar 
dificultades de drenaje con el catéter peritoneal. Además, el catéter peritoneal origina 
cambios en la imagen corporal.  
Para realizar este tipo de diálisis, el paciente recibe un completo plan de entrenamiento 
por parte del personal sanitario antes de iniciar el tratamiento en su domicilio. De esta forma 
aprende, no sólo a realizar la técnica de DP, sino todas aquellas nociones que necesita para 





la técnica aséptica, el cuidado del orificio de salida del catéter, la auto-administración de 
medicación, el control, toma diaria y registro de los datos de peso, tensión arterial y 
eliminación de líquido, la prevención de procesos infecciosos, la resolución de incidencias, etc. 
También se les educa para identificar cualquier situación que requiera la intervención del 
personal sanitario.   
Una vez en casa, los pacientes en DP reciben de forma periódica, todo el material que 
necesitan para llevar a cabo su tratamiento de diálisis, incluyendo diferentes tipos de 
soluciones DP que el médico prescribe en función de las necesidades de cada paciente.  
La DP es equiparable, en términos de eficacia dialítica, a la HD. Sin embargo, al tratarse 
de un tratamiento domiciliario, evita al paciente tener que acudir tres o más veces por 
semana a un centro de diálisis y, por tanto, facilita una mayor adaptación de la diálisis al estilo 
de vida del paciente.  
Existen dos tipos de DP: la Diálisis peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), o manual, y 
la Diálisis peritoneal Automatizada (DPA), que utiliza una máquina llamada cicladora que 
realiza automáticamente los intercambios mientras el paciente duerme. 
El tratamiento de diálisis se puede realizar en casa o en el lugar de vacaciones, y el 
esquema de diálisis es flexible y se puede ajustar a los horarios y actividades del paciente, por 
lo que le ofrece una gran independencia, autonomía y control sobre su tratamiento. 
Además, de su perfil más fisiológico y hemodinámico, la DP preserva la FRR durante más 
tiempo una vez iniciada la diálisis, ventaja que en su preservación incluiría un menor riesgo de 
mortalidad y morbilidad. 
3.2.3. TRASPLANTE RENAL (TX) 
Cada año se realizan alrededor de 2.200 TX en España, aunque  hay algo más de 4.000 
pacientes en lista de espera.  El TX consiste en injertar un riñón sano de una persona a otra 
con ERCA. El nuevo riñón se injerta dentro del abdomen  (generalmente en la fosa ilíaca) y 
normalmente no se extrae ninguno de los del paciente. Los riñones pueden provenir de 
donante vivo o cadáver.  
Previo a la inclusión en una lista de espera para TX renal, el paciente debe de ser 





para recibir un riñón es variable según sea el donante cadáver o vivo aunque el tiempo medio 
de espera es de casi 3 años. Inmediatamente antes de realizar la cirugía de TX es obligado 
realizar un test inmunológico de compatibilidad o de HLA (crossmatch). 
Existen  riesgos asociados a una cirugía mayor y/o al rechazo de un “cuerpo extraño”, 
bien inmediatamente o en el largo plazo. Para evitar esta complicación, se deberán aplicar 
inmunosupresores desde el primer momento, lo que conlleva, una mayor susceptibilidad para 
las infecciones. Una vez dado de alta, el paciente precisa realizar visitas periódicas para 
monitorización de su función renal, tratamiento de la comorbilidad asociada y para ajuste de 
la medicación inmunosupresora. La supervivencia media de un riñón trasplantado es de 10 
años. Cuando falla el riñón trasplantado generalmente podrá acceder a otro TX pero es 
probable que tenga que dializarse durante un tiempo.  
El TX es la modalidad de TRS que tiene los mejores resultados en términos de 
supervivencia y proporciona la mayor calidad de vida durante el tiempo que funciona.  
3.3 Perfil de elegibilidad de los pacientes con ERCA en distintas modalidades de TRS 
Aunque pudiera parecer que los criterios de indicación y contraindicación para las 
distintas técnicas de TRS puedan estar establecidos, a tenor de algunos listados incluidos en 
libros de texto  (Pérez Bañasco V, 2009), y con menor frecuencia en algunas guías clínicas 
(Molina A, 2006), el hecho, es que el abanico que se abre ante matices en la comorbilidad  de 
los pacientes y la propia experiencia del centro en el manejo de pacientes complicados en 
cada una de las técnicas, hace que en muchos casos,  los criterios de inclusión o exclusión se 
conviertan en un proceso complejo muy dependiente del personal sanitario que atiende al 
paciente (Marrón B, 2010). Por esta razón, algunos autores abogan por la realización de un 
procedimiento tipo “score test” (test de elegibilidad) que permita unificar criterios, de una 
manera homogénea, universal y medible (datos no publicados del Dr. Joan Boades, Mallorca). 
Esta tesis incluye varios borradores (propuestas) que se están originando en España y Canadá 






De forma generalizada se admite, que un 70-80% de los pacientes incidentes en TRS, 
podrían ser candidatos tanto a HD como DP, tal y como se recoge en la tabla G procedente de 
diversos estudios (Viglino  G, 2008) 
 
Tabla G. Porcentajes de pacientes con indicaciones y contraindicaciones para DP según 
diversos estudios de la literatura médica. (Viglino G, 2008) 
Recientemente, se ha evaluado en un estudio multicéntrico prospectivamente la posible 
elegibilidad de los pacientes (Mendelssonhn DC (1), 2009) en 1.303 pacientes (47% con DM). 
Los resultados muestran que el 98% de los pacientes incidentes podrían ser candidatos a HD, 
un 87% a DP y un 54% podrían incorporarse a una lista de TX (Fig. 13) 
 






3.4 Indicaciones y contraindicaciones para la DP 
Las guías de DP (Molina A, 2006) establecen que: 
a) En la práctica, es habitual la ausencia de factores médicos que, de manera 
categórica, indiquen o contraindiquen la DP (Evidencia B). 
b) Son los factores no médicos los más influyentes en la elección de la técnica 
dialítica: actitudes y recomendaciones del nefrólogo y de la enfermera, la 
opinión de otros enfermos, determinados aspectos psicológicos, costumbres 
sociales, la derivación temprana o tardía al nefrólogo, la información y educación 
recibida en las consultas de pre-diálisis, y la preferencia del propio paciente. La 
información objetiva, reglada, comprensible y pormenorizada sobre los 
diferentes tipos de tratamiento (características generales, mecánica de 
funcionamiento, ventajas y desventajas genéricas y personalizadas al enfermo) 
constituye un requisito inexcusable antes de indicar cualquier modalidad de 
diálisis.  
c) La elección informada y razonada por parte del paciente debe ser el elemento 
fundamental de decisión. Cuando se hace así, la mayoría de los pacientes 
escogerían DP frente a HD en un centro (evidencia B). 
A continuación se presenta un listado de indicaciones y contraindicaciones recogido en 
las guías españolas de DP (Molina A, 2006; tabla H) 


















Serían ventajas de la DP sobre la HD, (Portolés J (1), 2010) las que se indican en la Tabla I: 





3.5 Indicaciones y contraindicaciones para la HD  
En general, se podría decir que todo paciente hipotéticamente podría ser un candidato 
para la realización de hemodiálisis, salvo cuando no es posible realizar un acceso vascular o 
para pacientes que no pueden mantenerse con anticoagulantes y/o antiagregantes y/o 
aquellos con una gran inestabilidad hemodinámica de origen cardiovascular.  
La HD, al permitir un cambio más rápido en la composición de los solutos plasmáticos y 
una eliminación del exceso de agua corporal con mayor rapidez que la DP, puede 
proporcionar ventajas o desventajas dependiendo de la situación clínica del paciente. Una 
rápida corrección de un desequilibrio electrolítico puede predisponer a una arritmia cardiaca, 
mientras que la rápida eliminación del líquido es, a menudo, mal tolerada por los pacientes. 
Serían contraindicaciones y/o recomendaciones para la no realización de HD las 
siguientes: 
1. No elección por parte del paciente 
2. La DP es preferente en lactantes y niños pequeños 
3. Pacientes con enfermedad cardiovascular grave y/o riesgo de arritmias 
4. Pacientes con dificultad para la realización de accesos vasculares (ej. diabéticos) 
5. Imposibilidad total para hacer una fistula nativa o tras fallo de otras previas 
6. Pacientes que deseen terapias más flexibles y autónomas, con libertad para viajar 
7. Pacientes que deseen una terapia domiciliaria y que además tienen una persona 
que les ayude 
3.6 Transferencias entre modalidades 
Como se ha dicho anteriormente, la mayor expectativa de los pacientes en TRS, les va a 
hacer cambiar de distintas modalidades de TRS en su recorrido a una gran mayoría. Según el 
registro americano (USRDS Annual Data Report 2009, disponible en: 
http://www.usrds.org/adr.htm), la supervivencia en HD y en DP es 35,1 y 33,8 meses 
respectivamente (Fig. 14). En Canadá, la supervivencia a 5 años de los pacientes con ERCA en 
diálisis varía del 20% en diabéticos >65 años hasta el 59% para los no diabéticos entre 18-65 







Fig.14. Supervivencia en HD vs. DP. USRDS de 1995-2000. Adaptado de USRDS, 2009 
En Abril del 2010, ha sido publicado por los miembros del consejo de expertos de la 
Asociación Europea de Nefrología (ERA_EDTA) (Covic A, 2010), unacserie de recomendaciones 
para situaciones clínicas que puedan causar controversia en las indicaciones/contraindicaciones 
de modalidad, pero que además, indican en qué condiciones clínicas, la transferencia debe de 
ser realizada.  
Los pacientes en HD deben de ser informados de la opción de DP en las siguientes 
condiciones: 
a) Cuando tienen intolerancia hemodinámica y calambres durante la sesión de HD, a pesar 
de haber ajustado el peso seco. 
b) Cuando existen dificultades para la creación de un acceso vascular o cuando el 
funcionamiento de su acceso vascular es insuficiente 





Contrariamente, los pacientes de DP deben de ser informados a cerca de la opción de 
HD cuando hay: 
a) Incapacidad para mantener un equilibrio volumétrico. 
b) Peritonitis recurrente o persistente. 
c) Incapacidad para controlar síntomas urémicos, a pesar de mantener un buen     estado 
nutricional. 
d) Cuando cambian las circunstancias de estilo de vida que han permitido una opción más 
autónoma. 
e) Pérdida de la FRR. 
f)  En caso de cirugía abdominal. 
g) Ante la existencia de una peritonitis esclerosante. 
Nota: los pacientes procedentes de un rechazo de trasplante, pueden incorporarse a HD 
o DP según su elección y circunstancias clínicas, dado que ningún tratamiento ha mostrado 
una mejor supervivencia a la vuelta del mismo. Por tanto, los criterios de elección deben de 
ser idénticos a los que se producen para pacientes incidentes (Covic A, 2010; Pérez-Fontán M, 
2010) 
3.7 Cuidado integrado de la ERCA 
La cuestión sin duda más importante en el TRS con diálisis es la supervivencia de los 
pacientes con ERCA (Foley RN, 1998). Los resultados, en términos de supervivencia,  en DP y 
HD han sido objeto de múltiples estudios en los últimos años. Las conclusiones de estos 
estudios han sido heterogéneas: en algunos de estos trabajos se ha observado una ligera 
diferencia, a favor de una u otra técnica, mientras que en otros no se han mostrado 
diferencias significativas. Estas diferencias pueden obedecer a múltiples causas, como por 
ejemplo, diseños distintos, poblaciones de un único centro, multicéntricos o incluso registros 
nacionales, diferentes tiempos de seguimiento, población incidente o prevalente, etc. Pero sin 
duda, el factor más importante que condiciona el pronóstico de los pacientes en TRS es la 







diferencia  a  favor  o  en  contra  de  una  de  las  técnicas  en  solo  determinados  subgrupos  de 
pacientes (Vonesh E, 2006). 
En el momento actual (2010), cuando desde el grupo español GADPPE (Grupo de Apoyo 
al Desarrollo de  la DP en España), apoyado por  la SEN, comienzan a diseminarse  iniciativas 
más  costo  eficientes  basadas  en  una  “estrategia  ordenada  para  las  modalidades  de  TRS”, 
cobra más  interés el estudio  y  conclusiones de Van Biesen en el año 2000  (Van Biesen W, 
2000). Este estudio mostró que la influencia en la supervivencia para pacientes incidentes en 
este  centro,  era  mayor  cuando  los  pacientes  comenzaban  en  DP  y  luego  se  transferían  a 
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Estos resultados, son similares a los encontrados en algunos registros (danés y 
canadiense), donde no se observaban diferencias estadísticamente significativas entre las 
distintas técnicas de diálisis, en la supervivencia en el largo plazo, pero sí una ventaja 
competitiva en la DP durante los primeros 2-3 años (Heaf JG, 2002 y Fenton SS, 1997)  como 






Fig. 16. Riesgo relativo (RR) 
ajustado para la mortalidad de 
DP/HD en el tiempo. 
Modificado de Heaf JG, 2002 y 
Fenton SS, 1997 
 
La demostración de que los resultados a largo plazo del TX son similares para pacientes 
procedentes de HD que de DP (Van Biesen W, 2000; Davies SJ, 2001; Mujais S, 2006; Badve SV, 
2006; Johnston O, 2007), produjo una divulgación masiva del concepto “Cuidado Integrado”, 
abogando por un inicio de TRS con DP (2-3 años), que permitía preservar la FRR durante más 
tiempo, mientras que el paso a HD se produciría ante la pérdida de FRR, y/o por insuficiente 
adecuación dialítica (dosis de diálisis), y/o cuando exista fallo de ultrafiltración y/o deterioro 
de la membrana peritoneal.  
Con el paso del tiempo, el concepto de “cuidado integrado”, se ha visto influenciado por 
las recomendaciones de algunas guías (National Kidney Foundation K/DOQI, 2007) , surgiendo 
una cierta confusión en la nomenclatura interpretándose de forma errónea como una entrada 
precoz en diálisis, es decir, iniciar con FG en torno a 15 ml/min.  
También algunos autores han criticado de manera injusta este concepto de Cuidado 
Integrado, al considerar que un abordaje que favorezca el abordaje de “PD first” (DP como 





3.8 Hacia “estrategias ordenadas” en la selección de modalidades de diálisis 
La DP ofrece claras ventajas teóricas como técnica de partida en estos casos, 
fundamentadas en la mejor preservación de la FRR, sus resultados óptimos en los primeros 
años de TSR, la ausencia de impedimentos para una transferencia programada ulterior a HD 
(estrategia integrada) y la no necesidad de creación de accesos vasculares (Pérez-Fontán M, 
2010).  
Los pacientes deberían ser informados también de las ventajas de este inicio en DP, 
sobre todo en términos de mejor preservación de la FRR, protección del capital vascular y 
menor incidencia de procesos infecciosos, sobre todo cuando el inicio en diálisis es a través de 
catéteres vasculares temporales (Gil JM, 2010). 
3.9 Derechos de los pacientes con ERCA 
3.9.1 Información al paciente en modalidades de TRS 
La implicación del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante 
en todas las estrategias de atención sanitaria y más en ERCA. Por ello, como principio general, 
la información debe ser clara, precisa y suficiente. La información sobre las alternativas 
asistenciales y sus resultados es un elemento clave para que el paciente ejercite su derecho a 
decidir la opción más compatible con sus valores y forma elegida de vida, tal y como recoge la 
Ley Reguladora de Autonomía del paciente (Art. 8.2, Ley 88/2002, del 14 de Noviembre). Así 
mismo, la ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, 
en su artículo 23, establece que todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud tendrán 
acceso a las prestaciones sanitarias reconocidas en esta ley en condiciones de igualdad 
efectiva y, que los servicios de salud informarán a los ciudadanos de sus derechos y deberes, 
de las prestaciones y de la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud y de los 
requisitos necesarios para el acceso a éstos.   
La información debe, por tanto, comprender las alternativas a la HD incluyendo la DP y 
el TX de vivo, pues su aceptación depende en gran medida de la información o educación que 





El principio de autonomía, que hace del paciente competente sujeto de tratamiento, 
permite crear un marco de decisiones compartidas en la que el médico usa sus conocimientos 
y experiencias valorando los riesgos y beneficios de la diálisis incluyendo la alternativa de no 
dializar. El paciente competente, debidamente informado, decidirá que opción es mejor para 









Fig. 17. Nuevos folletos de herramientas de ayuda para la toma de decisiones en modalidades 
de TRS, originados por Baxter Healthcare International siguiendo las IPDAS y que en España 
están avalados por la SEN, SEDEN; ALCER y ONT (2010) 
 
3.9.2 Criterios de valoración y posible no inclusión en diálisis:  
Se consideran criterios para la no inclusión en diálisis o retirada del tratamiento los 
siguientes (Angoso M, 2007): 
a) La demencia grave e irreversible (Alzheimer, demencia multi-infarto). 
b) Las situaciones de inconsistencia permanente (estados vegetativos persistentes). 
c) Los tumores con metástasis avanzadas, sobre todo en pacientes con dolor intenso 
permanente y no controlable, en los que la diálisis puede alargar la vida durante 
un cierto período de tiempo a costa de prolongar el sufrimiento. 
d) La enfermedad pulmonar, hepática o cardiaca en estado terminal (pacientes 
encamados o limitados al sillón y que precisan ayuda para sus actividades diarias, 
como el aseo personal). 
e) La incapacidad mental grave que impide cooperar con el procedimiento de la 
diálisis (ejemplo, enfermos psiquiátricos, que requieren inmovilización o sedación 





Se debe valorar cuidadosamente la inclusión (o no) en un programa de TRS del paciente que: 
 Tenga más de 70 años. 
 Tenga nefropatía diabética y múltiple repercusión periférica. 
 Tenga cardiopatía isquémica o insuficiencia cardiaca congestiva grado II-III. 
 Tenga arteriosclerosis difusa con manifestaciones cerebrales, cardíacas o 
periféricas. 
 Tenga cirrosis hepática con al menos 1 episodio previo de descompensación 
edemo-ascítica o peritonitis bacteriana espontánea. 
 Tenga trastornos del humor, de la afectividad o de la conducta llamativos y no 
tratables. 
 Tenga un tumor maligno incurable, inoperable o intratable. 
 Cuando por cualquier otro motivo su nefrólogo pueda llegar a prever dificultades a 
la hora del consentimiento informado. 
Cuando la decisión haya sido no iniciar diálisis, el paciente debe ser valorado por un 
equipo de cuidados paliativos y recibir asistencia médica hasta la muerte (Tejedor A, 2008).  
Para indicar, o no, el inicio de diálisis se deben tomar decisiones compartidas entre 
paciente (o familiar y/o consejero) y médico. Estas decisiones compartidas quedarán 
plasmadas con la firma del consentimiento informado (CI) propuesto o el rechazo al 
tratamiento. El equipo médico deber tener, siempre, la seguridad de que el paciente ha 
entendido bien las consecuencias de la decisión adoptada.  
La explicación de las modalidades y alternativas debe incluir: 
 La explicación de los tipos de tratamientos dialíticos disponibles. Es relevante que 
el paciente pueda decidir anticipadamente el tipo de TRS que ajuste mejor a sus 
preferencias y estilo de vida, incluyendo la opción real a un tratamiento 
domiciliario mediante DP. Este objetivo se puede alcanzar con mayor facilidad con 
el desarrollo e implantación de las unidades/consultas de ERCA (Marrón B, 2010). 
 Evaluar el pronóstico de la enfermedad renal y de las enfermedades 






 No iniciar diálisis y seguir con tratamiento conservador hasta la muerte si no fuera 
subsidiario de ello.  Si  la situación clínica empeorara una vez iniciada la diálisis, en 
el momento apropiado, se interrumpirá la diálisis y recibirá asistencia médica 
hasta la muerte. 
3.9.3 Conflictos de decisión:  
Los conflictos a la hora de toma de una decisión pueden aparecer: entre nefrólogo y 
paciente/familia; entre componentes del equipo nefrológico; entre nefrólogo y otros médicos. 
Cuando los conflictos persisten y la necesidad de inicio de diálisis es urgente, es preciso iniciar 
y continuar hasta que se produzca la resolución de dichos conflictos, haciendo constar tal 
decisión. En estos casos el comité asistencial de ética debe colaborar, con los consejos 
apropiados para solucionar las discrepancias.  
Es recomendable que el paciente exprese sus decisiones anticipadas claramente 
(Sánchez-Tomero JA, 2009). 
3.9.4 Grado de información que reciben los pacientes con ERCA:  
Aunque el derecho a la información y elección de la modalidad de TRS se recoge 
legislativamente en España y en la mayoría de países europeos (Covic A, NDT Plus 2010), el 
hecho es, que en los últimos años, y quizá de una manera embarazosa, se ha constatado de 
manera casi generalizada, que la información que está llegando a los pacientes es insuficiente, 
escasa y predominantemente dirigida a la HD (Mehrotra R, 2005 y Celadilla O, 2007) en Figs. 







Fig. 18. Grado de conocimiento de las distintas modalidades en pacientes en TRS en España. 
Encuesta de Alcer (Celadilla O, 2007) 
 
Fig. 19. Modalidad de presentación en encuestas a pacientes en TRS en Norteamérica y tiempo 
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Más del 65% de los pacientes conocen bien o muy bien la HD 





Recientemente,  ALCER (Asociaciones para la Lucha Contra las Enfermedades Renales) 
realizó una encuesta a pacientes (Julián JC, 2010) mostrando que la mayoría de los pacientes 
sólo habían recibido información por parte de su médico nefrólogo. En la encuesta se 
recogieron numerosos aspectos del proceso de información, clasificados negativamente 
(tiempo dedicado, claridad de la explicación, disposición a resolver dudas, etc.). Para la mitad 
de los pacientes, la información no fue suficiente para entender las diferencias entre los 
distintos tipos de tratamiento. Curiosamente se apreció más conocimiento general en los 
pacientes adscritos a DP. Los resultados completos del estudio están disponibles en Julián JC, 
2010 y disponible en http://www.alcer.org/mm/file/estudiois/opinion.pdf, siendo las figuras  













Fig. 20. Calificación otorgada a la calidad de la información recibida de pacientes ya en TRS 








Fig. 21. Grado de conocimiento de pacientes en HD o DP en relación a otras modalidades 












Fig. 22. Grado de conocimiento espontáneo de los pacientes en diálisis  







Fig. 23. Valoración del proceso de información, apartados peor valorados, a la izquierda los 
pacientes en HD y a la derecha los de DP (Pastor JL, 2010) 
Hoy por hoy, la principal fuente de información que tienen los pacientes para conocer 
los aspectos que conforman la ERCA y su tratamiento procede de la información que les 
aportan los médicos de forma mayoritaria, siendo la utilización procedente de internet o de 
otras fuentes como familiares y/o conocidos todavía limitada.  
Datos similares se encuentran en datos internos no publicados procedentes de 
encuestas de mercado para Baxter (Fig. 24) o en encuestas realizadas a pacientes con 































3.9.5. Uso de Consentimientos informados (CI)  
La realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos, así como la 
administración de tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y 
previsible repercusión negativa sobre la salud del paciente, requerirá su consentimiento por 
escrito, según lo previsto en la legislación aplicable.  
La realización de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de riesgo debe 
disponer de un entorno de información necesario para que el paciente y, en su caso, la 






El CI está regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica. En ella se define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente 
de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la 
información adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta a su salud”.  
El CI abordará los aspectos relativos al procedimiento a realizar, incluyendo unos 
apartados mínimos de información: la identificación del enfermo, del médico que indica y pide 
el consentimiento y de los servicios médicos que lo llevarán a cabo; nombre, descripción y 
objetivos del procedimiento diagnóstico o terapéutico; riesgos generales y específicos 
personalizados; beneficios esperados y alternativas diagnósticas/terapéuticas; información 
del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a retractarse del consentimiento ya 
decidido, e información del derecho a explicar los límites que crea convenientes; 
confidencialidad y uso de datos; fecha del consentimiento; apartado diferenciado para el 
consentimiento del representante legal; declaraciones y firmas (paciente y médico). 
  
Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con información 
particularizada para cada procedimiento diagnóstico y/o terapéutico (Guías de la 
SEN_ERCA, 2006; o Proceso Asistencial Integral del TRS en Andalucía) , o recomendaciones 





El documento será emitido por duplicado (una copia para el paciente/tutor legal y otra 
para la historia clínica) y el paciente podrá disponer de un facultativo para aclarar dudas o 
ampliar la información.  
El formulario se entregará al paciente con la mayor antelación posible, en ningún caso  
menos de veinticuatro horas antes del procedimiento, siempre que no tenga carácter urgente, 
y nunca cuando el paciente esté adormecido ni con sus facultades mentales alteradas. 
En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algún tipo de anestesia, 
se precisa también la obtención de CI sobre la técnica anestésica,  una vez realizada la 
valoración del riesgo anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto 
anestésico. 
El NQF (National Quality Forum de USA, 2009) recomienda pedir a cada paciente o tutor 
legal que explique además la información clave sobre los procedimientos o tratamientos  para 
los que se solicita el consentimiento en sus propias palabras (NQF, 2009). 
En España, las instrucciones previas (o voluntades anticipadas) han sido reguladas en la 
Ley de Autonomía del paciente, que las define como el documento por el que las personas 
mayores de edad manifiestan anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla 
en el momento en que lleguen a situaciones en cuyas circunstancias no sean capaces de 
expresar personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud 
También la SEN recoge la importancia y obligatoriedad del uso de CIs a través de sus 
Guías ERCA (Remón C, 2008) y se encuentra en copia en el anexo págs. 
(Ley Reguladora de la 
Autonomía del paciente, 2002).  





4. DISTRIBUCION DE LAS DISTINTAS MODALIDADES DE TRS EN ESPAÑA Y EN EL MUNDO  
En España el modelo de TRS esencialmente se fundamenta en la HD y el TX, existiendo 
diferencias entre CCAA (Tabla J y K) que no parecen justificarse por criterios clínicos (Marrón 
B, 2010), sino más bien por aspectos estructurales (Ortega F, 2010). 
 
En términos de supervivencia y mortalidad los resultados globales del TRS son 
notablemente mejores que los conocidos de algunos países avanzados y casi siempre 
superiores a los sistemas de salud similares (Otero A (1), 2010).  El porcentaje de TRS en DP se 
encuentra en el nivel intermedio de los países  europeos y los posibles condicionantes del 
modelo terapéutico vigente han sido analizados por Arrieta J, 2010. En la actualidad, Tabla J: 
  Población  Total  pmp  HD  pmp  DP  pmp  Tx vivo  pmp  
Andalucía  8.202.220 1.030 125,58 909 110,82 104 12,68 17 2,07 
Aragón  1.326.918 171 128,87 162 122,09 7 5,28 2 1,51 
Asturias  1.080.138 133 123,13 113 104,62 16 14,81 4 3,70 
Illes Balears*  1.030.650 80 77,62 72 69,86 8 7,76 0 0,00 
Canarias  2.075.968 313 150,77 276 132,95 37 17,82 0 0,00 
Cantabria  582.138 70 120,25 57 97,91 10 17,18 3 5,15 
Castilla y León  2.557.330 319 124,74 264 103,23 55 21,51 0 0,00 
Castilla La Mancha  2.043.100 204 99,85 177 86,63 25 12,24 2 0,98 
Cataluña  7.210.508 990 137,30 856 118,72 92 12,76 42 5,82 
Comunidad Valenciana  5.029.601 644 128,04 592 117,70 47 9,34 5 0,99 
Extremadura  1.097.744 146 133,00 123 112,05 23 20,95 0 0,00 
Galicia  2.784.169 410 147,26 333 119,60 73 26,22 4 1,44 
Madrid  6.271.638 784 125,01 656 104,60 117 18,66 11 1,75 
Murcia (**)  1.392.117  0,00       
Navarra  620.377 82 132,18 69 111,22 13 20,95 0 0,00 
País Vasco  2.157.112 232 107,55 188 87,15 40 18,54 4 1,85 
La Rioja  317.501 42 132,28 36 113,39 6 18,90 0 0,00 
Ceuta  77.389 26 335,97 26 335,97 0 0,00 0 0,00 
Melilla  71.448 20 279,92 20 279,92 0 0,00 0 0,00 
TOTAL  45.928.066 4.535 101,83 3.911 87,82 574 12,89 50 1,12 
 Tabla J. Registro de enfermedades renales 2008. Incidencia de TRS por CCAA, 2008 (No publicado). Sociedad Española de Nefrología. 







 HD Pública HD Extrahosp. Total HD DP Total D Trasplante 
Andalucía  13,3% 37,0% 50,3% 4,2% 54,5% 45,5% 
Aragón  30,6% 13,8% 44,3% 1,9% 46,2% 53,8% 
Asturias  6,4% 32,8% 39,2% 6,2% 45,3% 54,7% 
Canarias  11,7% 36,2% 47,9% 4,9% 52,8% 47,2% 
Cantabria  8,6% 13,9% 22,4% 8,6% 31,0% 69,0% 
Castilla La Mancha  18,6% 24,2% 42,8% 3,9% 46,7% 53,3% 
Castilla León  26,5% 19,7% 46,2% 6,8% 52,9% 47,1% 
Cataluña  12,6% 38,8% 51,4% 3,8% 55,2% 44,8% 
Com. Valenciana  11,3% 45,1% 56,4% 3,7% 60,1% 39,9% 
Extremadura  13,5% 29,7% 43,2% 7,0% 50,2% 49,8% 
Galicia  15,8% 33,5% 49,3% 9,0% 58,4% 41,6% 
Baleares  27,4% 20,3% 47,7% 4,3% 52,0% 48,0% 
La Rioja  12,3% 33,8% 46,1% 6,6% 52,7% 47,3% 
Madrid  12,1% 23,9% 35,9% 5,6% 41,5% 58,5% 
Murcia  9,0% 38,1% 47,1% 3,7% 50,8% 49,2% 
Navarra  28,2% 6,0% 34,1% 6,9% 41,0% 59,0% 
País Vasco  21,1% 11,4% 32,5% 9,0% 41,5% 58,5% 
Media 14,5% 31,9% 46,4% 5,0% 51,4% 48,6% 
DS + 7,4% 11,0% 8,1% 2,0% 7,2% 7,2% 
Tabla K: Prevalencia en % de TRS Registro de enfermedades renales 2008. Sociedad Española de Nefrología. http://www.senefro.org. 
Fuente: Cortesía Dr. A. Otero, 2010, (Datos no publicados) 
 
Es más, existe una correlación inversa significativa entre el porcentaje de pacientes en 
DP y el número de puestos disponibles para 




Fig. 26. Relación entre HD extrahospitalaria y 
% de DP en 16 CCAA (exceptuando Aragón) de 





La edad no puede definirse como un factor decisivo en esta distribución (48% de los 
pacientes españoles que inician diálisis cada año son menores de 65 años), dado que la 
prevalencia de la DP es prácticamente idéntica en todas las franjas de edad, con la excepción 




distintos TRS según 
edad (Registro SEN 
2007) 
La distribución de las modalidades de TRS en el mundo fue brillantemente descrita por 
Lameire N, 2009, unificando por primera vez los datos de diversos registros internacionales, 
así como, documentación  interna de algunos de los proveedores de diálisis en el mundo. El 







Fig. 28. Distribución global del TRS en % de 








Sin embargo, cuando se enfoca, en la prevalencia de los pacientes que están en DP 
según distintas latitudes, de forma casi idéntica a España, encontramos una variabilidad, muy 
difícil de explicar por criterios clínicos. Así mientras que en Europa Occidental, la DP es un 8%, 
en los países de la antigua esfera de la URSS (Europa del Este) y países emergentes de Oriente 
Medio, la DP es una modalidad en auge con un 15%.  















Fig. 29. Prevalencia de la DP en distintas regiones del mundo del total de pacientes en DP 





La presencia de la DP en el mundo se recoge en la Fig. 30 
Fig. 30. 
Prevalencia de DP en el mundo durante 2006 en relación con  % de pacientes en diálisis. Datos  
obtenidos del USRDS del 2009 y del National Institutes of Health for Diabetes and Digestive 
and Kidney Diseases, Bethesda, MD, 2009 (de Lameire N, 2009) 
Recientemente, autores españoles han descrito que la presencia de TRS en los distintos 
países del mundo, más que seguir motivos económicos, se rige por la organización y 
financiación del proceso terapéutico en el modelo sanitario del país. En los países donde 
existe una financiación exclusivamente pública, la prevalencia de la DP es superior a la de 




Fig. 31. Modelos 
sanitarios y 
presencia de DP 






5. CUIDADO EN ERCA Y EN PREDIALISIS 
5.1 Concepto histórico y nomenclatura 
Aunque desde hace casi 40 años, los nefrólogos están familiarizados con la 
incorporación de pacientes a programas de TRS, el hecho es que el cuidado y planificación de 
la entrada en diálisis, tradicionalmente, significaba el fracaso médico para evitar lo 
“inevitable”, y por tanto, con cierta frecuencia el interés que cobraba esta parte de la 
nefrología clínica era escaso. Curiosamente, esta fue la misma experiencia de la que subscribe 
esta tesis, cuando de forma azarosa, en 1996 aceptó la responsabilidad de la consulta de 
prediálisis para el  servicio de nefrología de la Fundación Jiménez Díaz, consulta que llevó 
desde 1996-2002. 
Hace más de 15 años comienzan a aparecer los primeros trabajos en relación con el 
funcionamiento de estas consultas prediálisis y del seguimiento específico de la subpoblación 
de pacientes con ERCA. 
En los últimos años, ha habido un cambio en la nomenclatura de estas consultas, acorde 
sobre todo con el mayor conocimiento de la enfermedad y con la globalización de mejores 
procesos de planificación y tratamiento para los pacientes con enfermedades crónicas.  
Inicialmente, el manejo de los pacientes con insuficiencia renal avanzada, entonces 
llamada terminal, por su carácter de necesidad inminente de posible TRS para poder seguir 
viviendo (diálisis en su casi totalidad), estaba a cargo del nefrólogo habitual que llevaba a 
estos pacientes en la consulta (en el caso, obviamente, de pacientes que eran conocidos 
previamente en nefrología), mientras, que los pacientes que habían tenido un ingreso no 
programado en diálisis, es decir, sin un acceso vascular o peritoneal funcionante en el 
momento de iniciar, bien conocidos en nefrología o no, habitualmente eran seguidos por el 
personal de diálisis. Una vez incorporados a un programa de diálisis, el responsable final era el 
nefrólogo de esta sección.  
Es hace 10 años aproximadamente, cuando en distintos hospitales nacionales e 
internacionales, se empiezan a crear consultas de prediálisis, en general, llevadas 





enfermera generalmente para tareas específicas (administración de hierro endovenoso, 
monitorización de la maduración y cuidado de una FAVI). El cuidado de la ERCA, se empezó a 
subespecializar, se publicaron las primeras guías de manejo clínico y se establecen las 
primeras recomendaciones sobre la referencia de los pacientes a estas consultas y los 
primeros objetivos clínicos y analíticos.  
Con anterioridad, estos pacientes acudían en situaciones clínicas muy ajustadas con una 
muy importante insuficiencia renal, caracterizada básicamente por un bajo FG y/o por la 
presencia de síntomas urémicos asociados. Hoy, cuando las consultas ERCA están más 
desarrolladas, pero con una implantación variable, se hace notar que el espectro de los 
pacientes que acuden a estas consultas va más allá de los pacientes que necesitan TRS 
inmediato. Es decir, hay pacientes que quizá no sean candidatos a realizar un TRS, o que quizá 
por senilidad o importante comorbilidad asociada, sean ellos mismos los que deseen un 
manejo conservador de su enfermedad.  
Otro dato a destacar, es que el propio nombre de prediálisis, lleva asociado una 
importante carga de ansiedad en los pacientes, que sin duda, les hacía tener una peor 
rehabilitación de su enfermedad, quizá también alineado con este carácter de “fracaso” que 
experimentaban los médicos que les atendían.  
Es en 2002, cuando la comunidad nefrológica decide cambiar el nombre de estas 
unidades prediálisis pioneras, por el de unidades ERCA, nomenclatura dinámica que también 
se ha visto reflejada en la literatura médica y en la actualidad.  
Con el mayor conocimiento de la ERCA, y sobre todo con los alarmantes datos 
epidemiológicos que se han descrito previamente (creciente expansión/epidemia de la ERC en 
la población, así como, importante comorbilidad y mortalidad asociadas), estas unidades, se 
han ido institucionalizando en los hospitales. Actualmente, se considera que la presencia de 
una enfermera especializada en ERCA, es una figura clave para el proceso de información, 
toma de decisiones compartidas ante la selección de modalidad de diálisis, e incluso más 
importante tiene un papel de educadora y rehabilitadora de la autonomía de estos pacientes, 
haciéndoles conocer mejor su enfermedad y patologías asociadas, facilitando el cumplimiento 





5.2 Importancia de la referencia precoz a nefrología y a las unidades ERCA 
Generalmente se acepta como referencia precoz, aquella en la que se permite tener un 
contacto con el paciente al menos durante 3 meses antes de su entrada a un programa de TRS 
(Tesler M, 2003), aunque otros autores ponen el punto de corte en 1 ó 6 meses. De cualquier 
modo, es difícil, que se puede optimizar el cuidado en ERCA si al menos no se dispone de 1 
año (Mendelssohn DE, 2006; Heatley SA, 2009), aunque otros autores proponen hasta dos años 
(Holland DC, 2000). 
Contrariamente se entiende como referencia tardía, toda aquella que no se produce al 
menos con 3 meses de adelanto, aunque como en tantas ocasiones, la medicina carece en 
general, de procesos de monitorización donde esto esté medido, posiblemente por una mayor 
inclinación del profesional sanitario hacia el tratamiento de los procesos patológicos per se. 
Aún así, parecen existir muchas diferencias entre países (Baer G, 2010). En España, de forma 
similar a lo que ocurre en otros países como Italia o Francia, la referencia tardía ocurre en un 
20-25% (Marrón 2005 y 2006), mientras que es mayor en otros países europeos y asiáticos 
(Hallan SI, 2006; Patwardhan MB, 2007; Ifudu O, 1996; Huissman R.M. 2004; Gorriz JL, 2002; 
Di Napoli A, 2010; Farrington K, 2007; Hoffmann M, 2006; Selim G, 2007). 
La consecuente referencia tardía implica inapelablemente un menor control de la 
tensión arterial, de la anemia, de la nutrición y de las alteraciones metabólicas (Remón C, 
2009), pero también  una menor posibilidad de exposición a un programa de información-
educación y por tanto de reducción de la posibilidad de selección de la modalidad de diálisis, 
siendo en el 95% de los casos la de HD (Marrón B, 2005; 2006 y 2010; Pérez Fontán M, 2010). 
En estos casos el acceso al trasplante también se haya dificultado (Lameire N, 1999). 
Recientemente, se han publicado dos estudios relevantes sobre la referencia tardía.  
1. El de Chan MR en el 2007, es un metaanálisis sobre la influencia de la referencia 
tardía en la mortalidad y hospitalización. Aunque menciona 325 estudios identificados 
se centra en 22 de 10 países, con un total de 12.749 pacientes, (aunque con la 
dificultad de no tener  el seguimiento en la mayor parte de ellos). La tasa de 
mortalidad fue del 23± 4%  vs un 11±3% en la referencia precoz. La hospitalización  





2. Navaneethan SD en 2008, publicaron otro metaanálisis cuyo objetivo fue examinar las 
características clínicas (perfil) de los pacientes con ERC en relación con la referencia 
tardía. Los siguientes son factores asociados con la referencia tardía (Fig. 32): la 
mayor edad, especialmente  a partir de los 75 años, el pertenecer a un grupo racial 
minoritario, los factores socioeconómicos en países donde la cobertura de salud no es 
general, la coexistencia de múltiples enfermedades, cuando la etiología de la 
enfermedad renal no es de progreso rápido. Los médicos de familia refieren a los 










Fig. 32. Relación de factores relacionados con la referencia tardía a nefrología.  
Adaptado de Navaneethan SD, 2008. Cortesía Dr. C. Remón 
 
5.3 Necesidad de crear unidades multidisciplinares en ERCA: 
Cuando las unidades de ERCA, incorporan al menos una persona de enfermería junto 
con el nefrólogo responsable de ERCA, se llaman unidades ERCA multidisciplinares. Esta 
estrategia fue sugerida por primera vez hace 16 años, en un informe del National Institute of 
Health de USA (NIH) (Orté L, 2008), siguiendo el manejo que se había realizado en otras 





funcionamiento habitual de la unidad, la presencia de otros profesionales como son: dietistas, 
trabajadores sociales, psicólogos, etc. (Levin A, 2005). 
Sin embargo, la implantación de consultas con médico especialista no es universal en 
nuestro país y en los países desarrollados (Baer G, 2010; Hallan SI, 2006; Patwardhan MB, 
2007; Ifudu O, 1996; Huissman RM, 2004; Gorriz JL, 2002; Di Napoli, 2010), menos habitual 
aún es la presencia de una  enfermera ERCA, por lo que otros abordajes más completos, 
parecerían hoy por hoy, un sueño por llegar.  
Contrariamente, serían pocos los profesionales de nefrología que se opondrían a este 
abordaje como más eficaz, tal y como reflejan las  distintas guías nacionales e internacionales 
y ampliamente defendido por la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica (SEDEN) (Lucas 
J, 2002; Bardón E, 2008). 
 En el Reino Unido, se ha creado un documento de consenso, que está dirigido a 
profesionales sanitarios, especialmente de atención primaria, pero sobre todo a autoridades 
sanitarias y gerentes de hospitales, donde se  expone cual sería el “camino ideal” (Fig. 33) a 
seguir en estas unidades (Delivering Quality and Value Focus on: Preparing for End Stage renal 
Disease NHS Institute for Innovation and improvement. En www.institute.nhs.uk ). 





5.4  Población susceptible de ser atendida en una unidad ERCA: 
Una vez más, nos encontramos ante un proceso cambiante acorde con la mayor 
experiencia de centros y difusión de guías. Aunque las guías ERCA españolas (Orté L, 2008), 
publicadas en 2008 (actualmente en proceso de reevaluación por la SEN), recomendaban que 
el paciente debería ser remitido a una consulta ERCA cuando su FG se situara entre 30-59 
ml/min, el hecho, es que hoy, se considera una excelente práctica clínica, la derivación cuando 
el FG es ≤ a 30 ml/min. Es más, la aplicación de derivación con criterios superiores, haría 
inviable el funcionamiento de estas consultas ante la falta generalizada de infraestructuras, y 
porque seguramente tampoco hay un beneficio claro en la referencia específica a estas 
unidades con FG mayores.  
Otro dilema que se puede encontrar, es la falta de consenso en la medición de la 
función renal de estos pacientes, dado que unas fórmulas u otras pueden ser imprecisas en 
determinados contextos, a excepción, del nunca practicado aclaramiento de inulina (Stevens 
LA; Hemmelgarn BR, 2010; Lee D 2009). 
Son pacientes subsidiarios de ser referidos a estas consultas: 
1. ERC de larga duración con deterioro funcional en fases avanzadas y habitualmente 
seguidos por especialistas en nefrología. 
2. Fracaso renal agudo y que secundariamente se cronifica. 
3. ERC que sufre una descompensación aguda secundaria que deteriora su función 
renal final. 
4. Pacientes procedentes de rechazo de un TX 
5. ERC que no habían tenido ningún control médico previo y que proceden de 
consultas de urgencias, de otros especialistas o referidos por médico de atención 
primaria. 
6. Pacientes con ERC terminal no susceptibles de TRS, en manejo conservador de la 
enfermedad. 





5.5 Objetivos de la consulta ERCA: 
Sin lugar a dudas los principales objetivos son  frenar la progresión de la ERC, tratar la 
comorbilidad asociada, informar de forma balanceada y con la ayuda de herramientas para la 
toma de decisión compartida, planificar una entrada programada en diálisis e iniciar y/o 
incorporar al paciente a una lista de inclusión para posible TX renal de cadáver, o facilitar la 
recepción de un TX de un donante vivo en la familia.  
Desgraciadamente, como se verá más adelante, algunos de estos procesos están 
pobremente definidos y no se realizan de forma completa (Marrón B, 2010). La entrada no 
programada en diálisis alcanza casi a la mitad de los pacientes (Gorriz JL, 2002; Marrón B 2005 
y 2006, Demoulin N, 2010), e incluso puede llegar al 66% en estudios más recientes de origen 
multicéntrico canadiense (Datos no publicados de Mendelssonhn DC et al, 2010) o del 70% 
(Mendelssohn DC, 2006), con el consecuente incremento de la morbimortalidad y coste 
sanitario (Gorriz JL, 2002). 
Las ya mencionadas guías ERCA de la SEN (Orte L, 2008), de una manera seguramente 
hoy insuficiente, indicaban en el 2008, que el objetivo principal, debía ser proporcionar un 
cuidado integral del paciente en ERCA, en el que se contemplen objetivos: asistenciales, de 
información, de inclusión, educación y formación en ERCA, y además se debería analizar la 






Fig. 34. Organigrama general de una unidad ERCA,  
según Guías ERCA de la SEN (Tomado de Orté L, 2008) 
 
5.6 Estructura de la consulta ERCA  
En el siguiente texto se encuentran algunas de las recomendaciones que se incluyen en las 
guías ERCA de la SEN (Bardón E, 2008) 
- Consultas médica de ERCA. 
- Consulta de enfermería ERCA, independientemente de la consulta médica. Al menos 
para los pacientes con mayor dificultad,  la consulta de enfermería coincidirá con el día 
de la revisión médica.  
- Frecuencia de visitas: si no se pudiese iniciar la educación a los pacientes en todas las 
áreas, se comenzará realizando la educación a los pacientes en las modalidades de 
tratamiento para garantizar que se satisface el derecho que el paciente tiene por ley de 





- Es recomendable realizar al menos 5-6  visitas básicas/año (individualizar), pero sin duda 
un mínimo de tres parece imprescindible (Propuesta del grupo de trabajo para la 
excelencia en ERCA, datos no publicados, 2010 que se incluye en anexo). 
- Es necesario que exista una coordinación y comunicación con los demás profesionales 
que intervienen en el cuidado del paciente (nefrólogo, nutricionista, psicólogo, 
radiólogo, cirujano vascular, profesionales de enfermería de HD, DP, Tx), por lo que la 
unidad debería nombrar un responsable específico de esta labor. 
- Educación a pacientes en programa de DP, HD, y trasplante (TX) en medidas higieno-
dietéticas, hábitos saludables, etc. 
- Los pacientes que han tenido un ingreso no programado en diálisis, deberán recibir 
información en modalidades y ser aptos,  en ausencia de contraindicaciones, para elegir 
su modalidad final de TRS acorde con sus valores. Para que esto ocurra, es necesario, 
crear un proceso específico (Covic A, 2010; Marrón B, 2010). 
 Recursos necesarios: 
 Un nefrólogo especializado en ERCA al menos en tiempo parcial 
 Una enfermera/o con agenda propia, al menos en tiempo parcial 
 Un espacio físico suficiente para atender al paciente como a sus familiares.  
 Mobiliario adecuado y una línea de teléfono que facilite el contacto con los pacientes. 
 Material clínico: esfigmomanómetro, peso con talla, bioimpedancia, medios 
audiovisuales, folletos informativos, historias clínicas comunes, hojas de valoración los 
pacientes, consentimientos informados, cuestionarios de evaluación del conocimiento 
del paciente, de su grado de comorbilidad y de su nivel de cumplimiento farmacólogico. 






5.7  Hacia indicadores de calidad en ERCA 
Actualmente la SEN, está trabajando en un borrador de indicadores de calidad en ERCA.  
A modo de propuesta (BM) y aún sabiendo que estos indicadores no incluyen 
parámetros de anemia, nutrición, óseo u otros datos clínicos monitorizados en ERCA.  
Sería necesario realizar un registro y una evaluación periódica de la consulta y 
establecer unos parámetros de calidad asistencial como: 
1. Pacientes incidentes en la consulta ERCA e incidencia de ERC (4+5) en el área 
2. Pacientes prevalentes en la consulta ERCA y/o pacientes tratados/año 
3. Mortalidad  
4. Porcentaje de pacientes que se encuentran en los estándares recomendados (guías) de: 
Hgb, Ca/P,  PTH, Bicarbonato, K, LDL, Albúmina, etc. 
5. Porcentaje de pacientes con acceso permanente y funcionante al inicio de diálisis. 
6. Porcentaje de pacientes con vacunación realizada. 
7. Porcentaje de pacientes con TA controlada. 
8. Porcentaje de pacientes con inicio P y NP en diálisis. 
9. Porcentaje de pacientes educados en modalidades de tratamiento con respecto a los 
que han iniciado diálisis. 
10. Proporcionalidad en la elección de las modalidades de tratamiento: porcentaje de 
pacientes que elijen HD en centro, HD en domicilio, DPCA y DPA. 
11. Proporcionalidad en el inicio de TRS en las distintas modalidades de TRS (dado que a 
veces por distintas razones, la elección inicial no coincide con la incorporación final de 
TRS): 
a. % de pacientes incidentes en HD 
b. % de pacientes incidentes en DP 





5.8 Propuesta de objetivos de enfermería en la consulta ERCA: 
La consulta de enfermería contribuirá a la consecución de los siguientes objetivos 
(propuesta de BM): 
- Garantizar la satisfacción del derecho que el paciente tiene por ley a ser informado 
acerca de las opciones de tratamiento disponibles y elegir la que mejor se adapte a su 
estilo de vida (Ley de Autonomía del Paciente, 2002) 
- Potenciar los autocuidados y la autonomía del paciente. 
- Conservar el mayor tiempo posible la función renal, retrasando en lo posible  la 
progresión de la enfermedad. 
- Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo previo al TRS. 
- Disminuir la co-morbilidad. 
- Coordinar que la planificación del acceso Vascular y/o catéter peritoneal se realizar en 
un tiempo adecuado facilitando las citaciones con otros servicios y el de ERCA 
- Programar la entrada en TRS elegido, evitando complicaciones y uso de accesos 
temporales. 
- Disminuir los costes sanitarios mediante: 
 Reducción de la desprogramación debida a descoordinación de la planificación del 
acceso vascular y/o peritoneal (con potencial impacto positivo en hospitalización 
al inicio de diálisis y morbi-mortalidad de los pacientes) 
 Facilitar la información y educación en ERCA, lo que probablemente incidirá en 
una mayor elección de la DP. Recordemos que la HD es un 44% más costosa que la 
DP (Arrieta J, 2010).  
El profesional de enfermería siguiendo las prescripciones del médico responsable de 
ERCA ayudará a que se consigan los siguientes objetivos básicos asistenciales a nivel clínico: 
- Corrección de la anemia (Hb > 11 mg/dl). 
- Prevención de la enfermedad ósea (Ca 9-10 mg/dl; P< 5 mg/dl; PTH <200 ng/dl). 
- Corrección de la acidosis (Bicarbonato >20 mg/dl). 
- Vigilancia electrolítica (K < 5.5 mg/dl). 





- Mantener una buena nutrición (Albúmina>3.6 mg/dl). 
- Calendario de vacunaciones (gripe y VHB). 
- Facilitar que se haga una valoración al paciente si es candidato a ser incluido en una lista 
de TX según los protocolos de la unidad. 
5.9 Propuesta de programa educativo en ERCA 
Se describen a continuación las claves educativas a realizar sobre todo por el personal 
de enfermería adscrito a una unidad ERCA (BM) en (Fig.36). 
1. Control de la ERCA 
- Explicar al paciente el objetivo de la consulta de enfermería. 
- Explicar las funciones del riñón y qué es la ERC y la clínica. 
- Qué es el FG o aclaramiento renal y otros valores que se miden habitualmente. 
- Enseñar que, ante cualquier sensación de dolor, picor, escozor o dificultad en la 
micción, deben  recoger un cultivo urinario y llevarlo al hospital.  
- Explicar la importancia de no tomar fármacos nefrotóxicos como AINES y la 
protección frente a contrastes yodados, debido al daño que ocasionan en la 
progresión de su enfermedad. 
- Realización de analíticas. 
- Educar al paciente en el conocimiento de los fármacos que toman, por qué y para 
qué. 
2. Nutrición 
- Explicar la importancia de una correcta alimentación de los pacientes con ERC y 
cuáles son los principales grupos de alimentos, facilitándoles tablas de alimentos, 
etc. 
- Educar en el tratamiento dietético: control de la sal, manejo del potasio, control 
del fósforo, ajuste de proteínas, etc. 
- Trabajar con raciones y grupos de alimentos, en vez de por peso o ingesta de 
gramos de proteínas/día. 
- Enseñar a la elaboración de menús. 





- Controles analíticos. 
- Revisiones dietéticas (adaptación de éstas a las posibilidades del paciente tanto 
físicas como económicas) 
- Bioimpedancia (deseable). 
3. Riesgo cardiovascular 
- Explicar qué son los factores de riesgo cardiovascular y el daño que producen 
(HTA, DM, obesidad, sedentarismo, hiperlipemia, tabaco...) 
- Informar y educar en las medidas higiénico-dietéticas para su control. 
- Enseñar al paciente a tomarse la tensión arterial y su registro domiciliario. 
- Enseñar a realizar controles periódicos del nivel de glucosa (diabéticos) y manejo 
de la insulina. 
- Explicar los tipos de colesterol (perfil lipídico). 
- Explicar los hábitos dietéticos para el control de los lípidos. 
4. Anemia 
- Explicar qué es, por qué se produce y cómo se trata la anemia. 
- Enseñar al paciente qué es la eritropoyetina y cómo auto-administrarla. 
- Administrar ferroterapia con hierro oral o intravenoso.  
- Controles analíticos. 
- Ejercicios físicos según situación física general del paciente. 
5. Osteodistrofia renal (ODR) 
- Explicar qué es la ODR: información sobre el hueso en la ERCA y qué factores 
inciden directamente sobre él. 
- Manejo del calcio y fósforo en la dieta. 
- Tratamiento de la ODR: qué son los quelantes del fósforo y los suplementos de 
vitamina D o análogos y cómo se han de tomar. 
- Explicar posibles efectos secundarios de los fármacos. 
- Controles analíticos. 
- Revisión de la toma de quelantes del fósforo,  administración de vitamina D o el 





6. Protección del acceso vascular 
- Explicar qué es el acceso vascular y cuáles son las recomendaciones para preservar 
el árbol vascular (evitar tomas de TA, analíticas) en el brazo del acceso vascular 
7. Estudio del perfil de  paciente  
- Se deberían hacer test de calidad de vida (es recomendable el EUROQUOL, pero 
hay otros), o test de comorbilidad asociada (Charlson u otros), tests de 
cumplimiento terapéutico (Ej. test de Hermes adjunto en anexo pág. 182), 
capacidad funcional (Ej. test de Barthel adjunto en anexo pág. 183), propuestas 
para tests de elegibilidad (adjuntos en anexo págs. 185-191), etc. para facilitar el 
diagnóstico del el perfil del paciente y ver su grado de posible inclusión en un 
programa de TRS.  
8. Ayuda en la coordinación y preparación del acceso vascular/ peritoneal. 
Se destaca: 
- Seguimiento y cuidado del acceso vascular realizado:  
i. curas inmediatas, retirada de puntos, comprobación de signos de buen 
funcionamiento (soplo, latido, thrill, desarrollo de venas, cambios en la 
temperatura), ejercicios y maniobras que faciliten la dilatación y el 
desarrollo de venas y evitar aquellos que le perjudican.  
ii. Cuidado, vigilancia y mantenimiento de los catéteres permanentes 
(aunque estos se solicitan cuando la entrada en diálisis es inminente). 
Comprobación de signos y síntomas que descarten riesgo de infección.  
- Seguimiento y cuidado del catéter peritoneal: realización de frotis nasal (ambas 
fosas), axilar y faríngeo para detección del SARM y tratamiento si procede, 
revisión y curas del orificio de salida, educación al paciente sobre el cuidado del 
mismo, planificación de los lavados peritoneales (semanales hasta su entrada 







9. Preparación para el inicio de diálisis en la unidad 
- Valoración de signos y síntomas que pueden orientar hacia un deterioro de la 
función renal o la necesidad inminente de precisar TRS. 
- Apoyo psicológico: saber escuchar y apoyar al paciente y familia, detectar la 
necesidad de ayuda profesional de psicólogos y/o psiquiatra y facilitar las vías de 
contacto con el nefrólogo responsable de su atención. 
- Elaboración de un informe de alta de enfermería en la consulta ERCA (datos 
clínicos, valoración psico-social, serologías y vacunación, técnica elegida y 























5.10 Elección vs selección de la modalidad de TRS.  
Como se ha comentado previamente, aunque la HD y la DP son modalidades de TRS 
complementarias y no competitivas, y que deben de ser entendidas dentro de un tratamiento 
integrado de la ERCA, el hecho es que, por diversas razones, la información y educación que 
llega a estos pacientes es insuficiente y mayoritariamente dirigida hacia la HD. 
Contrariamente, cuando se ofrece una educación equilibrada en modalidades, la 
elección de DP podría ser hasta de un 50% (Prichard S, 1996; Barril G, 2010; Manns BJ, 2005). 
Aún cuando el inicio no haya sido programado, desde el punto de vista legal, el paciente 
debería  tener la oportunidad de elegir su TRS de una manera libre y responsable como indica 
la ley básica reguladora de la autonomía del paciente 41/2002 o a través de la EDTA (Covic A, 
2010). Es más, la libre elección de TRS se asocia con una mayor supervivencia del paciente 
(Portolés J, 2009) 
Aunque algunas decisiones en medicina son técnicas, otras tienen un carácter ético. El 
modelo actual de la medicina, no es el antiguo planteamiento paternalista, y los pacientes 
deben tener una parte activa en la elección de su tratamiento siempre que no haya 
contraindicaciones, y si las hubiera, estos pacientes deberían recibir también la información 
sobre modalidades y explicarles las causas concretas por las que no podrían realizar una 
determinada modalidad, lo que además debería quedar reflejado en la firma del 
consentimiento informado. 
Sin embargo, nos encontramos ante un proceso complejo que implica una toma de 
decisión por parte del paciente, en una situación clínica y psicológica que, en ocasiones, dista 
de ser la ideal. En este escenario, tanto el paciente, como el equipo de profesionales 
sanitarios, están comprometidos en un proceso de toma de decisión en el que la información 
se comparte para asegurar que la elección de la opción de tratamiento sea coherente con los 
valores del paciente. Contrariamente, y de forma no intencionada, la falta de estructuras y de 
procesos dificultan la accesibilidad a la información de las distintas modalidades de TRS, 





El uso de herramientas de ayuda para la toma de decisión puede facilitar este proceso 
tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios. Sus características y su nueva 





6. INICIO EN DIALISIS 
6.1 Comienzo programado (P) vs los riesgos del inicio no programado (NP) en diálisis  
El concepto de ingreso P en diálisis, incluye  todos aquellos pacientes que inician un 
programa de TRS con un acceso vascular maduro y funcionante, o con la inserción y buen 
funcionamiento de un catéter peritoneal en el caso de la DP. Aunque éste es el concepto más 
comúnmente aceptado, es cierto, que algunos autores están proponiendo criterios más 
inquisitivos, como el inicio en un contexto de no de urgencia (es decir, que el paciente inicie 
su primera diálisis en un horario laboral normal  y no en presencia del personal de guardia y/o 
que el paciente inicie estando ingresado o dentro de un esquema de paciente ambulante), 
aún cuando sea, a través de un acceso maduro y funcionante. Más recientemente, otros 
autores, empiezan  a hablar del término “comienzo óptimo en diálisis” en vez de  comienzo 
programado per se, cuando además de los contextos previos se debería añadir si el paciente 
inició en la modalidad elegida previamente (Mendelhsson DC, 2009). 
Hasta hace poco tiempo, los datos de P y de NP a la entrada de diálisis, no eran  
conocidos. Es más, todavía hoy, la gran mayoría de hospitales, cuando se les pregunta qué 
porcentaje de sus pacientes comienzan P o NP, son incapaces de dar una respuesta certera, a 
no ser que estos datos estén monitorizados dentro de procesos bien definidos, lo cual no es 
habitual (Ver datos no publicados por BM que se incluyen en la discusión de esta tesis). 
Es previsible, que al igual que en la referencia tardía, los datos de P y NP varíen entre 
países (Baer G, 2010; Pisoni R, 2002 y Mendelsshon, 2009) pero también entre hospitales en 
un mismo área. 
En España, el primer trabajo que evaluó el impacto del ingreso NP en diálisis fue el de 
Gorriz et al (Gorriz JL, 2002) donde, de forma retrospectiva, se estudiaron aspectos de la 
entrada en diálisis de 362 pacientes en 5 hospitales. La entrada NP en diálisis (48,6% de 
incidentes) se asoció con: 
1. Menor número de accesos vasculares permanentes en el inicio de diálisis 
2. Peor situación clínica y analítica 






4. Un tiempo de hospitalización hasta 5 veces mayor al inicio de la diálisis 












Todavía hoy no están bien establecidas las razones por la que un paciente seguido en 
una consulta ERCA, pierde su “programación”, pero quizá uno de los factores claves para que 
un paciente se “desprograme” sea la falta de solicitud de un acceso vascular o peritoneal 
permanente a tiempo (Marrón B, 2005) o razones inherentes al propio paciente más allá de la 
progresión de la enfermedad renal (Levin A, 2005; Gorriz JL, 2002; Sprangers B, 2006; Buck J, 
2007). 
Cuando un paciente inicia diálisis de forma aguda o NP, lo habitual es que la modalidad 
sea la HD en el 95% de los casos y tenga escasas posibilidades de cambio posterior (Marrón B, 
2005; 2006; 2010). 
Otro de los grandes riesgos asociados con la entrada NP en diálisis es la posibilidad de 
tener  infecciones asociadas con el uso de catéteres venosos temporales. No en vano, la 
infección es la mayor causa de mortalidad y morbilidad entre los pacientes en diálisis (USRDS 
Annual Data Report 2007) y la incidencia de bacteriemia en localización yugulares  del 10,3% 
después de 3 semanas y 29% en  femoral (Oliver MJ, 2000).  
Es muy posible que la dimensión del problema sea aún mayor, dado que en los grandes 





iniciada la diálisis, periodo de máximo riesgo y de frecuencia en el uso de catéteres 
temporales.  
El riesgo de bacteriemia se incrementa de forma considerable en presencia de un 
catéter venoso como acceso a la diálisis. Ishani A et al publicó en 2005 los resultados de un 
estudio prospectivo randomizado de 2.358 pacientes incidentes en diálisis procedentes del 
estudio The Dialysis Morbidity and Mortality Wave 2 (USRDS Wave 2) entre 1996-1997, con 
un seguimiento de 3,2 años. Mediante análisis de regresión de Cox,  ell uso de catéteres 
permanentes incrementó el riesgo de tener este primer episodio de bacteriemia en un 95%, 
un 76% con el uso de catéteres transitorios y un 5% en presencia de FAV protésica. Los 
pacientes que iniciaron TRS en DP, se vieron protegidos (HR de 0,96). La principal limitación de 
este estudio es que solo incluyó  pacientes de diálisis de EEUU. 
6.2 Causas de inicio urgente en diálisis 
Otro concepto pobremente definido son las diferencias de criterio y manejo ante un 
paciente con ERCA que precisa iniciar TRS en una situación de urgencia o emergencia.  
Se debería considerar ingreso urgente en diálisis, cuando el paciente lo hace en un 
contexto de NP, pero cuando su situación clínica permite tener días o 2-4 semanas para iniciar 
el tratamiento dialítico. Estos pacientes  se podrían beneficiar de la oportunidad de recibir una 
información en modalidades, y en el caso de desear hacer DP, se les podría insertar un catéter 
peritoneal y bien esperar las 2 semanas de maduración para comenzar la diálisis, o si la 
situación se precipita hacerlo con DPA con bajos volúmenes mientras el paciente es entrenado 
en la técnica. En el caso de los pacientes que deseen incorporarse a un programa de HD 
crónica, dado que la maduración del acceso vascular precisará al menos de 1 mes para poder 
ser puncionado, quizá haya que empezar dializando por un catéter central, con los riesgos 
anteriormente mencionados, sobre todo de posibilidad de tener procesos infecciosos tipo 
bacteriemia o sepsis o sufrir la trombosis del catéter (Fig. 36).  
La DPA ha sido utilizada en el contexto de inicio NP en diálisis (Povlsen J, 2006; Lobbedez 
T; 2008). 
Sería una situación de emergencia, cuando los pacientes deben iniciar la diálisis 





Las principales causas de inicio urgente de diálisis se incluyen en la tabla L: 
 
Indicación Inicio Diálisis Absolutas Relativas 
   Pericarditis o pleuritis sin otro origen 
 Neuropatía y encefalopatía avanzada 
 Sobrecarga de volumen refractaria al 
tratamiento conservador 
 HTA severa a pesar de un tratamiento 
adecuado 
 Diátesis hemorrágica con alargamiento 
del tiempo de hemorragia 
 Náuseas y vómitos persistentes. 
 Hiperpotasemia severa 
 Anorexia 
 Astenia y debilidad 
 Disminución de 
la memoria y 
atención  
 Depresión. 
 Prurito severo 
 Anemia resistente a 
EPO y Fe 
 Deterioro funcional 
sin otra explicación. 
 Deterioro nutricional 
o pérdida de peso 
sobre todo 
acompañado de 
náuseas y vómitos 
Motivo/ Inicio  
No Programado 
 Sobrecarga de volumen. 
 Hiperpotasemia refractaria a tratamiento 
dietético y farmacológico. 
 Uremia o síntomas de uremia. 
 Hiponatremia severa 
 Acidosis severa refractaria a bicarbonato 
 Hiperfosfatemia refractaria a 
tratamiento.  
 Derrame pericárdico. 
 Fracaso renal  agudo 
 
Tabla L Causas de inicio en diálisis que pueden ocasionar urgencia/emergencia 






















Fig. 36. Algoritmo_Propuesta de proceso de información en relación con el ingreso en diálisis 
en situación de emergencia o urgencia. Cortesía Dr. Fluck, Derby, Reino Unido, 2009. 












Tanto la hemodiálisis (HD) como la diálisis peritoneal (DP) son tratamientos renales 
sustitutivos (TRS) complementarios y no competitivos, sin embargo existe una infrautilización 
de la DP.  
 
La evaluación de las características del flujo de pacientes con enfermedad renal 
crónica avanzada (ERCA) a la entrada del TRS y la identificación de factores que determinan la 
modalidad final de diálisis, puede permitir objetivar puntos del proceso al inicio del TRS que 
sean susceptibles de mejora, y, eventualmente, contribuir a una distribución más equilibrada 
del TRS, lo que implicaría una optimización de los recursos sanitarios. 
 
Es previsible, que nuevas condiciones en el manejo de la ERCA y del inicio programado 
















1. Evaluar las características y determinantes del flujo de pacientes incidentes en 
TRS/Diálisis en hospitales españoles, abordando específicamente los siguientes 
aspectos: 
a. Modalidad final de tratamiento renal sustitutivo (TRS) 
b. Identificar factores modificables potencialmente implicados en la modalidad 
final de TRS  
i. Educación ofrecida en cuanto a las modalidades de TRS 
ii. Existencia de unidades de enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) 
multidisciplinares en los hospitales nacionales 
iii. Efecto de la entrada programada (P) de pacientes en diálisis vs. la no 
programada (NP)  
Este objetivo se aborda en los dos primeros artículos 
 
2. Conocer la situación actual en España y en otros países desarrollados respecto a 
factores que son claves en relación a la modalidad final de TRS, definiendo deficiencias 
que sirvan de base para proponer áreas de mejora que faciliten la eficiencia en la 
derivación y en el manejo de estos pacientes, sobre todo a través de unidades ERCA 
multidisciplinares y de procesos definidos en los servicios de nefrología 
Este objetivo se aborda en el tercer artículo 
 
3. Evaluar un aspecto clínico diferencial de la diálisis peritoneal (DP) frente a la 
hemodiálisis (HD) al inicio del TRS que permita justificar fehacientemente un abordaje 
de “DP como primera modalidad de TRS” en una mayoría de pacientes  
Este objetivo se aborda en el cuarto artículo 




VII PACIENTES  Y MÉTODOS  




VII PACIENTES Y METODOS 
Esta tesis constituye una línea de trabajo continua de más de diez años,  todavía abierta, 
que se presenta en forma de cuatro publicaciones en inglés de las cuales la doctoranda es 
primera autora y que se indican a continuación: 
1. Marrón B, Martínez Ocaña JC, Salgueira M, Barril G, Lamas JM, Martín M, Sierra T, 
Rodríguez-Carmona A, Soldevilla A, Martínez F; Spanish Group for CKD.  
Analysis of patient flow into dialysis: role of education in choice of dialysis modality. Perit 
Dial Int. 2005; 25: S56-S59. 
 
2. Marrón B, Ortiz A, Sequera P, Martín Reyes G, Arriba G, Lamas JM, Martínez  
Ocaña JC, Arrieta J, Martínez F.  
Impact of end- stage renal disease care in planed dialysis start and type of renal 
replacement therapy—a Spanish multicentre experience.  
Nephrol Dial Transplant. 2006; 21:S51-S55. 
 
3. Marrón B, Craver L, Remón C, Prieto M, Gutierrez JM, Ortiz A.  
“Reality and desire” in the care of advanced chronic kidney disease.  
NDT Plus 2010; 3: 431-435.  
 
4. Marrón B, Remón C, Pérez-Fontán M, Quiros P, Ortiz A. 
Benefits of preserving residual renal function in peritoneal dialysis 
Kid International 2008; 73: S42-S51 
 
Dado que las publicaciones se adjuntan completas en  esta tesis en el apartado de 
resultados, y que en ellas se enumeran aspectos detallados, a continuación se ofrece un breve 
resumen de los pacientes y métodos utilizados en los artículos 1 y 2. 
Se trata de dos estudios multicéntricos españoles de carácter retrospectivo, que 
recogen de forma exhaustiva aspectos descriptivos y epidemiológicos de TODOS los pacientes 
incidentes consecutivos en TRS de estos hospitales en distintos años de estudio, así como, el 
status y efectividad de distintas unidades en el manejo de pacientes con ERCA y  su capacidad 
para la educación en modalidades de TRS y tratamiento final para estos pacientes.  
Por tanto, son dos estudios independientes, que evalúan distintas poblaciones y 
consecuentemente pertenecientes a distintos hospitales, pero cuya base de recogida de datos 
es común.  




El artículo 1 evalúa un total de 626 pacientes que iniciaron TRS en 24 hospitales 
españoles en el año 2002, mientras que el artículo 2 recoge la información de 1536 pacientes 
incidentes en el año 2003 procedentes de 35 hospitales nacionales. 
Este número constituye aproximadamente un tercio de los centros hospitalarios 
españoles que presentan  programas de DP y HD.  
La participación de los distintos hospitales no siguió criterios de aleatorización sino que 
se guió por el único deseo de sus responsables de las unidades de diálisis para participar en 
los mismos y entendiéndose como estudios independientes per se y ajenos a cualquier 
subvención. 
La inmensa mayoría de hospitales que participaron en el año 2002, volvieron a 
integrarse en el mismo grupo de trabajo de trabajo en el año 2003, pero constituyéndose 
siempre como una cohorte de estudio diferente.  
Todos los hospitales siguieron criterios clínicos habituales para el inicio de TRS  en 
relación a sintomatología clínica de  ERCA, así como por hallazgos analíticos o en relación a 
otros medios habituales de diagnóstico.  
Se consideró que el inicio programado era aquel que ocurría para un paciente con ERCA 
en presencia de un acceso vascular o peritoneal maduro, funcionante y permanente al inicio 
de la diálisis, y que este evento ocurriera en ausencia de  hospitalización y de una forma 
planificada (es decir, fuera de un contexto de urgencia). 
Las variables estudiadas más importantes se recogen en la tabla L* a continuación, pero 
a destacar: variables demográficas, etiología de la ERC, duración del seguimiento de la 
enfermedad renal, duración del seguimiento en ERCA, tipo de cuidado ERCA ofertado 
(nefrólogo general vs cuidado multidisciplinar), número de visitas realizadas en el último año 
previo a la entrada en diálisis, educación o no en modalidades de TRS, tiempo entre la 
solicitud para la realización de un acceso y el momento en que se realizó, tipo de acceso en la 
primera diálisis, modalidad final de TRS y datos analíticos habituales durante el seguimiento 
de la ERCA y a la entrada en diálisis.  




No se realizó ningún estudio prospectivo de los pacientes una vez incorporados a un 
programa de sustitución de la función renal.  
La suma de las dos series con un total de 2.162 pacientes constituye la serie 















Tabla L*. Variables más importantes recogidas en la publicación 1 y 2  
  




 Análisis estadístico en los artículos 1 y 2: 
Para detectar posibles diferencias en variables categóricas entre los dos grupos de 
pacientes se utilizó la prueba chi-cuadrado (usando el estadístico exacto de Fisher cuando era 
posible).  
Para variables cuantitativas, se utilizó la prueba t de Student para dos muestras 
independientes empleando previamente la prueba de Levene de igualdad de varianzas. Para 
aquellas variables cuantitativas en las que la hipótesis de normalidad no podía ser asumida, se 
llevó a cabo la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.  
Los resultados se expresan mediante medias ± desviaciones típicas o mediante 
medianas. En todos los contrastes se consideró un nivel de significación igual a 0,05.  
Todos los análisis fueron realizados utilizando el programa estadístico SPSS 11.0. 




Métodos para los artículos 3 y 4: 
La revisión se llevo a cabo en base a artículos previamente identificados en el transcurso 
del desarrollo del trabajo de campo, a los que se añadieron los que se encontraron en una 
búsqueda Pubmed y de las referencias que se hallaron al revisar la bibliografía citada en los 
mismos artículos encontrados previos en Pubmed. 
 La búsqueda Pubmed para el articulo 3 incluyo las siguientes palabras clave en inglés: 
enfermedad renal crónica, referencia precoz y tardía a nefrología, diálisis, educación, 
información a pacientes, ingreso programado y no programado, cuidado prediálisis, 
entrenamiento en nefrología y fue llevada a cabo entre noviembre-diciembre del 2009 
y febrero del 2010. 
 La búsqueda Pubmed para el articulo 4 incluyo las siguientes palabras clave en inglés: 
función renal residual, hemodiálisis, diálisis peritoneal, mortalidad, comorbilidad, 
adecuación,  y fue llevada a cabo entre mayo y octubre del 2007.  
En el artículo 3 además se incluyen datos extraídos de encuesta personal del doctorando 
con los responsables de 109 hospitales de España (prácticamente la totalidad de hospitales 
públicos que ofrecen DP y HD), a cerca de la organización de las unidades de ERCA en cuanto a 
personal (staff), especialización, criterios de derivación, etc. (Ver su desarrollo en el artículo 
en la pág. 130 y en la discusión, donde se ofrece un mapa situacional de la ERCA en España 
no conocido hasta la actualidad (pág: 166) 
En el artículo 4 se incluye además un apartado con datos retrospectivos de pacientes 
incidentes procedentes del registro andaluz de DP en los años 1999-2005, donde de manera 
específica se estudia la relación entre el valor más precoz de FRR al inicio de la DP y la 
supervivencia de los pacientes y de la técnica de DP. Los factores relacionados con la 
mortalidad se estudiaron mediante análisis de regresión logística de Cox. 
Este mismo artículo incluye una revisión específica de la relación entre preservación de 
FRR y modalidades de TRS, pero también entre diferentes submodalidades de DP (DPA vs. 












Los resultados se presentan en forma de artículos publicados completos en inglés, cada 





Resumen resultados 1: Análisis del flujo de pacientes a diálisis: El papel de la educación en 
la elección de modalidad de diálisis 
Marrón et al: Perit Dial Int 2005; 25 (Sup 3):56-59 
Los principales resultados se muestran en la tabla LL. 
317 (51%) de los pacientes iniciaron de forma programada P vs 304 (49%) que fueron NP.  
76% de todos ellos, habían tenido al menos un seguimiento previo por nefrología de al menos 
≥3 meses (mayoritariamente en consultas monográficas de ERCA), pero menos de la mitad 
habían sido educados en modalidades de TRS (37%).  
La HD fue la modalidad final de tratamiento en el 83.3% de los pacientes y la DP en el 16.7%.  
La educación en diálisis se asoció a un ingreso P al inicio de la diálisis en el 73,4% de los 
pacientes (p<0,05), a un menor tiempo de seguimiento (55 vs 65 meses, p<0,05), a más visitas 
médicas realizadas en el año previo (6,5 vs 4.4, p<0,05 ), a mayor número de  pacientes 
incidentes en DP (31% vs 8.3%, p<0,001), a un mayor seguimiento en consultas especializadas 
de ERCA en vez de al cuidado nefrológico general (63% vs 26%, p<0,001).  
El inicio programado se asoció a: discreta menor edad pero no significativamente (60,6 vs 
63,1 años, p=0,06), más visitas médicas realizadas (6,4 vs 4,6 p<0.001), aunque esto no 
significó más duración de seguimiento en tiempo (58.8 vs. 61.2 meses, NS), más educación a 
la hora de información en modalidades de TRS (54% vs 20%, p=0,003) y a más uso de DP (25% 
vs 8%, p<0,001).  
157 pacientes de los 474 seguidos durante > de 3 meses por Nefrología (33%), tuvieron 
finalmente un ingreso NP en diálisis. 
Aún cuando en la práctica clínica, se pudieran interpretar como situaciones muy diferentes, 
con connotaciones y problemática de distinto origen, el hecho es que, la HD fue el TRS en el 
92% de los casos para los siguientes pacientes:  
a) los pacientes con inicio no programado en diálisis 





 c) para aquellos que independientemente de su seguimiento, no se les había educado en 
modalidades de TRS.  
Se precisaron 2,5 meses previos para la realización de una FAVI nativa, pero en el caso de las 
prótesis vasculares (Goretex) se precisaron 8,8 meses.  
El porcentaje de fístulas nativas es mayor en el grupo P (61 vs. 28,9%, p < 0,001) y de forma 
contraria el uso de Goretex y catéteres centrales tunelizados fue mayor en el grupo de NP. 
Se realizó un “cuidado óptimo” entendido como haber sido seguido por nefrólogo, haber sido  
informado en modalidades de TRS y haber tenido un ingreso programado en diálisis en solo 
un 27,5% de pacientes. 
No se encontraron diferencias mayores entre el seguimiento de los pacientes en Nefrología 
General y las Unidades de ERCA, con excepción de la oferta realizada en modalidades de 
TRS.  
No se encontraron diferencias significativas en los datos analíticos que tenían los pacientes 
hasta la entrada de diálisis, momento en el cual, los pacientes programados, tenían mejores 
niveles analíticos (en todos los parámetros estudiados, p < 0,001) y que incluyeron: Crs (6,9 vs 
8,2 mg/dl), CCr (11,1 vs 9,7 ml/min), Cas  (9,1 vs 8,3 mg/dl), albumina (3,7 vs 3,3 g/dl), 











P vs. NP(p) 
Pacientes (%) 626 317 (51%) 304 (49%)  
Edad 61,8 ± 15,1 60,6 ± 14.8 63,05 ± 15,27 0,06 
Género (M/F %) 62/38 61,2/38,8 63/37  
Peso (Kg) 70,4 ± 14,5 71,3 ± 15,1 69,3 ± 13,8 NS 
Causa de ERCA (%)    0,001 
Vascular 14,6 12 16,4 ------- 
Diabetes 24,4 25,5 23 ------ 
Tubulointersticial 10,3 10,4 9,8 ----- 





Genética 4,5 5,0 3,9 ---- 
Otros 31,2 26,4 35,8 ----- 
> 3m. seguimiento 
nefrológico 
474 (76%) 317  157 (33%) NS 
Tiempo medio de 
seguimiento 
(meses)** 
59,5 ± 59,1 58,8 ± 58 61,2 ± 61 NS 
Educados en 
modalidades (%) 
37 54 20 0.003 
Acceso en 1ª diálisis %     
Fistula 44,9 61 28,9 0,001 
Catéter central 8,5 9,1 7,9 0,001 
Goretex vascular 1,2 0,9 1,6 0,001 
Catéter peritoneal 14,6 25,5 3,6 0,001 
Tipo de TRS(HD/DP %) 83,3/16,7 75/25 92/8 0,001 
Nº de visitas en año 
previo 
5,8 ± 3,4 6,4 ± 3,4 4,6 ± 3,2 0,001 
*Cr sérica (mg/dl) 7,5 ± 3,1 6,9 ± 2,1 8,2 ± 3,6 0,001 
*CCr ml/min 10,4 ± 3,9 11,1 ± 3,5 9,7 ± 4,1 0,001 
*Ca s (mg/dl) 8,7 ± 1,2 9,1 ± 1,2 8,3 ± 1,2 0,001 
*Albumina (g/dl) 3,51 ± 0,6 3.7 ± 0.54 3.3 ± 0,61 0,001 
*Hemoglobina (g/dl) 10.0 ± 1,82 10,6 ± 1,68 9,6 ± 1,86 0,001 
*Prescripción EPO (%) 52,8 67,5 39 0,001 
 























Resumen resultados 2: Impacto del cuidado en enfermedad renal crónica terminal sobre el 
inicio programado en diálisis y tipo de modalidad final de TRS_Una experiencia 
multicéntrica española 
Marrón et al: Nephrol Dial Transplant. 2006; 21 (Sup 2):51-55 
La gran mayoría de pacientes (68%) tuvieron seguimiento nefrológico desde el inicio de 
enfermedad renal, aunque en 2/10 pacientes, el cuidado médico no fue realizado por 
nefrólogos.  
Más del 75% de los pacientes fueron a consultas de ERCA de algún tipo durante m, 
independientemente de que 7/10 pacientes lo hicieran en consultas monográficas de ERCA y 
3/10 fueron seguidos por nefrólogos de consulta general.  
La referencia tardía (<3m en Nefrología antes del TRS) ocurrió en un 23% de los casos. 
 Los resultados principales  del estudio se recogen en la tabla 1 del artículo adjunto.  
Destaco: Un 54% de pacientes iniciaron diálisis de forma P. 
El TRS final fue: 81,6% en HD y 18,4% en DP.  
El  comienzo P  se asoció  de forma significativa a: menor edad (60,1 vs 61,5, p 0.03), y si 
nos enfocamos en aquellos en los que hubo más de 3 meses de seguimiento, en éstos, los P 
(tabla 2 del artículo) había un mayor tiempo de seguimiento desde el inicio de la enfermedad 
renal (68,1 vs 53,2 meses, p<0,001), mayor tiempo de seguimiento en ERCA (21,5 vs 17,3 
meses, p=0,006), más frecuencia de consultas monográficas (76 vs 24%, p<0,001), en las 
consultas especializadas monograficas existía mayor porcentaje de pacientes programados 
que en las consultas generales (76 vs 54%), mayor información en modalidades (76 vs 24%, 
p<0,001), mayor nº de revisiones médicas en el año previo (6,8 vs 5,7, p<0.001 ), mayor nº de 
accesos primarios y crónicos definitivos (tabla 1 en artículo), mayor uso de DP (27 vs 8%, 
p<0,001) y mejor estado clínico y bioquímico al inicio de diálisis (tabla 3 en artículo). 
La educación en diálisis, considerando los grupos seguidos por Nefrología durante más 
de 3 meses, como los más posibles de recibir educación en modalidades,  se ofreció en algo 





asoció al inicio en diálisis programado en el 87,5%, a más tiempo de seguimiento en ERCA 
antes de empezar diálisis (15 vs 11 meses, p<0,001), a más pacientes iniciando en DP (25 vs 
8%, p<0,001) y a más seguimiento en consultas monográficas (81,5 vs 18,4%, p<0,001) 
Los pacientes programados y educados (27,5% es el 2002 y 46% en el 2003 de todos los 
incidentes en TRS), habían sido seguidos durante menos tiempo como ERCA, que los pacientes 
con ingreso programado pero nunca educados en modalidades (14 vs 17 meses, p<0,001). 
La principal diferencia entre las unidades ERCA monográficas y el cuidado nefrológico 
general fue que había más pacientes que se informaban en modalidades y que el porcentaje 
de pacientes que iniciaba programado era mayor. 
La DP como TRS varió entre un 5-29% dependiendo de distintas situaciones  en el 
seguimiento de ERCA como muestra la tabla M. 
También se pudo constatar una relación significativa entre la incidencia de DP y la edad 
de los pacientes, siendo 13% en los menores de 35 años, del 54,5% entre 35-65 años, 21% en 
los de 65-75 años y del 11,2% en los mayores de 75 años. Es decir, más de la mitad de los 
pacientes que iniciaron en DP eran de mediana edad. 
Globalmente se encontraron diferencias significativas a nivel analítico a la entrada en 
diálisis entre los tres grupos de estudio y en este orden (tabla 3 en artículo): P vs. seguidos > 






 HD DP P 
Total de pacientes 82% 18%  
Educados y P 71% 29% P<0.001 
P 73% 27% P<0.001 
Referencia tardía 90% 10% P<0.001 
NP 92% 8% P<0.001 
No educados en modalidades 95% 5% P<0.001 
 
Tabla M. Incidencia de DP (5-29%) en distintos contextos clínicos para 1504 pacientes 



























Resumen resultados 3: “La realidad y el deseo” del cuidado en la enfermedad renal crónica 
avanzada.  
Marrón et al. NDT Plus 2010; 3: 431-435. 
Existe una gran distancia entre lo que es el cuidado ERCA actual en el mundo y los 
deseos de cómo querríamos y deberíamos manejar a estos pacientes en la realidad. 
Especialmente, si nuestro reto es disminuir el riesgo cardiovascular que llevan asociado y por 
tanto la morbimortalidad de esta enfermedad.  
Una mejora en las estructuras del cuidado ERCA, podría mejorar los resultados 
clínicos a largo plazo, permitiría a los pacientes participar de una forma decisiva en la elección 
de su modalidad final de TRS en relación a sus valores y forma de vida (en ausencia de 
contraindicaciones clínicas), y posiblemente también  incrementar el uso de terapias 
domiciliarias.  
Actualmente, podemos describir algunos problemas que deberían resolverse:  
o Mejorar la referencia a los servicios de Nefrología desde otras áreas de la medicina 
o Mejorar la referencia a unidades especializadas de Cuidados ERCA 
o Mejorar la información que está llegando a pacientes y que con seguridad es 
insuficiente y mayoritariamente desviada hacia la HD 
o Fomentar la creación y/o implementación de Unidades ERCA de carácter multidisciplinar 
o Hacer el máximo esfuerzo para que el número de pacientes que tienen un ingreso 
programado en diálisis sea el más alto posible. 
Mientras no se resuelvan estas deficiencias, se mantendrá una inequidad en el sistema 
sanitario, aunque en general, no sea intencionado, y no llegará suficiente educación en ERCA 
ni información en modalidades de TRS, a un gran número de pacientes, por lo que la el 
mandato legislativo de que los pacientes deben de ser parte activa en la elección de su 





El funcionamiento de las unidades multidisciplinares de cuidados ERCA (al menos 
presencia de un nefrólogo y una enfermera subespecializada en ERCA) ha demostrado 
incrementar la supervivencia de estos pacientes, disminuir su morbilidad, mejora su calidad 
de vida e incluso disminuye la ansiedad que genera a pacientes y  familiares ante la inclusión 
en un programa de TRS (es muy posible que terapias grupales puedan contribuir a un mejor 
bienestar psicológico también). 
Es más, en una situación de crisis económica global como la que vivimos, el hecho de 
que la DP sea una técnica eficaz y de menor coste (la HD es un 44% más cara), nos debería 
mover a crear procesos que por una parte mejoren el cuidado ERCA pero que a la vez 
permitan la sostenibilidad del sistema en el medio-largo plazo.  
Las siguientes propuestas mejorarían la situación actual descrita exhaustivamente en la 
introducción de esta tesis: 
1. Definir la dimensión del problema (Ej. no conocemos la distribución de 
consultas ERCA, ni indicadores de calidad general como  el nº de pacientes que 
comienzan P vs NP en las unidades) 
2. Diseminar el uso generalizado de guías de manejo clínico, a la vez, que estas 
deberían incluir (no lo hacen en el momento actual),  una homogeneización en el perfil 
de elegibilidad de los pacientes (tipo score/sistema de escala o puntos), promover la 
creación y aplicabilidad de Indicadores de Calidad en ERCA y facilitar procesos que 
permitan llegar a los objetivos clínicos establecidos de una manera estructurada. 
3. Mejorar el entrenamiento de los residentes de nefrología en DP. Claramente, el 
periodo establecido para su formación en 2 meses es inapropiado, y mucho más en el 
contexto de la mayoría de Unidades de DP en España con < de 25 pacientes. 
4. Hacer que la información en modalidades llegue a los pacientes, incluidos a 
aquellos que han tenido un ingreso no programado en diálisis, y que con frecuencia 
quedan olvidados en el sistema. Es más, el uso generalizado de “herramientas de 
ayuda para la toma de decisiones compartidas en TRS”, pueden ser de enorme interés 





5. Fomentar la programación a la entrada de diálisis, por lo que es previsible, que 
tanto esta labor como la de la educación, necesiten de una reorganización de las 
infraestructuras existentes, sobre todo en personal,  o de la creación de nuevos 
puestos laborales definidos. 
6. Todos los responsables en el proceso, deberían estar involucrados en estas 




























Resumen resultados 4: Los beneficios de preservar la función renal residual en diálisis 
peritoneal 
Marrón et al. Kidney International 2008; 73:S42-S51 
La preservación de la FRR en diálisis cobra una importancia capital para los pacientes en 
programa de TRS, con beneficios que van mucho más allá del poder conseguir una mayor 
facilidad en el manejo del paciente o de aportarle una suficiente dosis de diálisis (adecuación). 
La media de tasa de FG al inicio de diálisis se encuentra en torno a 6 a 8 ml/min. Las 
razones para preservar esta FRR “insignificante” son múltiples.  
En distintos estudios se ha encontrado que la preservación de la FRR más que la 
adecuación per se, es un marcador predictivo de supervivencia del paciente y en menor 
medida de la supervivencia en la técnica (al menos en DP).  
La FRR y el aclaramiento peritoneal no son equivalentes y por tanto sus beneficios son 
distintos y no comparables. Aún así, no hay dudas, de que la FRR remanente permite 
conseguir más fácilmente los parámetros de adecuación (dosis de diálisis) para los pacientes y 
que su participación en la eliminación de moléculas, va mas allá, de la eliminación de 
moléculas pequeñas e incluye toxinas de mediano y mayor tamaño. Así se ha demostrado, 
una relación inversa intrínseca entre niveles de β-2-microglobulina en sangre y FRR. 
Además la FRR se ha asociado a mejor control de la tensión arterial, a un menor riesgo 
de desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), a una mayor eliminación de sodio y en 
definitiva a un estado de equilibrio volumétrico más idóneo.  
Las funciones renales endocrinas se preservan en cierto grado mientras haya FRR, 
muestra de ello es el mejor control de la anemia, las menores necesidades de eritropoyetina, 
el mejor control de los niveles de fósforo sérico y del producto calcio-fósforo respecto a los 
que no tienen FRR, pero también la existencia de mejores niveles de bicarbonato sérico, mejor 
perfil lipídico circulante, mejor nutrición  y a la disminución de los niveles de citoquinas 
inflamatorias en sangre.  
Algunos estudios han mostrado la asociación entre aspectos de calidad de vida y la 






Son factores asociados con una mayor pérdida de FRR (Fig. 41), que pueden ser 
atendidos, evitados y monitorizados desde las unidades ERCA, el sexo femenino, la raza negra, 






Fig. 0. Factores 
asociados con la 
pérdida de la FRR. 
Adaptado de Moist A, 






En comparación con la HD, y sobre todo en pautas convencionales, la DP ha 










Tabla 0. Resumen de los estudios comparativos más importantes sobre la pérdida de la 





El uso de fármacos y/o maniobras que puedan resultar nefrotóxicas, deben de ser 
evitadas; mientras que el uso de estrategias que protejan la FRR en el largo plazo deben de ser 
evaluadas o utilizadas.  
El sabio uso de inhibidores del enzima de conversión o de antagonistas del receptor de 
la angiotensina II puede resultar eficaz en su preservación.  
En el caso concreto, de pacientes adscritos a un programa de DP, además de las 
medidas indicadas, puede ser de interés el uso de soluciones más biocompatibles o de 
icodextrina, bien por su perfil de mayor biocompatibilidad o por disponer de un perfil 




























































Todavía hoy, una gran proporción de pacientes que inician TRS, lo hacen de una forma 
NP, es decir, sin un acceso permanente para diálisis a tiempo. La necesidad de tener que 
canalizar un catéter venoso central o femoral agrava la morbilidad y mortalidad inmediata, 
pero también al largo plazo (Lameire N, 2002; Garrís JL, 2002, Ravani P (1), 2003 y Lorenzo V, 
2004; Ishani A, 2005). 
La referencia tardía al nefrólogo, el tipo de cuidado en ERCA y si el inicio en diálisis ha 
sido programado o no, impactan en la modalidad final de TRS (Lameire N, 2002; Metcalfe W, 
2000; Agrawal V, 2009, Marrón B 2005 y 2006). 
Existen numerosos factores que pueden influir en el inicio no programado en diálisis, 
aunque algunos de ellos son difícilmente previsibles: la ERCA avanzada asintomática, el 
diagnóstico o tratamiento inadecuado de la enfermedad, el deterioro repentino e inesperado 
de la función renal, factores socioeconómicos, listas de espera para llegar a la atención 
especializada, la edad avanzada (generalmente acompañada de patología concomitante), 
pacientes que se niegan a tomar una decisión “a tiempo” ante la necesidad de iniciar un TRS, 
pacientes que no desean incorporarse a un programa de TRS (a veces sin ser ancianos) y 
situaciones en las que los propios profesionales sanitarios podrían desestimar los beneficios o 
utilidad de incluirse en un programa de diálisis (sobre todo en este caso, en el subgrupo de 
pacientes añosos). 
Son factores de progresión para precisar TRS los siguientes: un producto de FG y 
proteinuria alto, la diabetes con proteinuria, tener un FG bajo y una presión arterial media 
alta, o acudir a un servicio de nefrología con poco tiempo antes de la entrada en TRS 
(Demoulin N, 2010).  
La referencia tardía (en general, definida como la atención de menos de 3 meses en un 
servicio de nefrología) es un factor coadyuvante importante a la hora de tener un ingreso NP 
en diálisis, un determinante en la selección final de TRS, y se asocia con un peor control de 
distintos parámetros clínicos en ERCA (Remón C, 2009). Su frecuencia es variable en distintos 
contextos sanitarios, siendo 20-25% en el ámbito europeo (Baer G, 2010), pero puede ser 
mayor en otros países  europeos en desarrollo o en países asiáticos (Baer G, 2010; Hallan SI, 





Napoli, 2010). La referencia tardía, se asocia además, a un incremento de la hospitalización, 
mortalidad, y a una mayor comorbilidad (Chan MR, 2007; Navaneethan SD, 2008). Los  
aspectos socioeconómicos probablemente tengan poco impacto en España, al ser la cobertura 
sociosanitaria universal para la población. 
Algunos especialistas derivan a los servicios de nefrología, más tardíamente que los 
médicos de atención primaria (Agrawal V, 2009), 
En nuestra serie (un total de 2.162 pacientes), uniendo los datos multicéntricos de los 
pacientes incidentes en TRS del 2002 y del 2003), la referencia tardía ocurrió en un 23% de los 
pacientes, un 68% de los pacientes habían sido seguidos desde el inicio de la enfermedad 
renal, y en un 20% de los casos por médicos distintos a los nefrólogos. Para los pacientes con 
referencia tardía, la modalidad final de TRS fue la HD en un 90-92.5% de los casos. 
Contrariamente, la DP (Povlsen JV,2006; Lobbedez T, 2008), en concreto la DPA, es utilizada 
habitualmente al menos en dos centros europeos para los pacientes con inicio NP en diálisis 
con resultados satisfactorios, lo que parecería un abordaje al menos a explorar de forma más 
general (Gil Cunquero JM, 2010). 
El aspecto de la no programación a la entrada en TRS, es un tema de capital 
importancia, que parece en parte olvidado en la comunidad nefrológica, a tenor de las escasas 
publicaciones que lo recogen, aunque pocos nefrólogos dudarían de su importancia. 
Consecuentemente, los datos de no programación deberían de ser monitorizados en todas las 
unidades de nefrología y ser incluidos como un parámetro de calidad dentro del sistema.  
En el momento actual no existe una definición universal del concepto de no 
programación. Se podría considerar sinónimo, sobre todo en la literatura inglesa, del término 
de no planificación. Existen 8 estudios internacionales reconocidos (Mendelssohn DC, 2009), 
todos europeos, que han valorado el impacto de la no programación en los pacientes con 
ERCA (uno de ellos el nuestro). El hecho de que sólo uno de nuestros estudios publicados se 
haya incluido en esta revisión, puede obedecer a una confusión de los autores, al haber 
considerado ambos trabajos como una continuidad de una población estudiada, en vez de 
haber sido definidas como dos estudios independientes (tanto en los pacientes incidentes 
como en el número de hospitales involucrados). Es destacable que nuestra serie es la más 





En general, el concepto de no programación más comúnmente aceptado es el de 
necesidad de iniciar diálisis sin un acceso (vascular o peritoneal) a tiempo, es decir, maduro y 
funcionante y con independencia de la referencia de los pacientes a nefrología o no. Sin 
embargo, otros incluyen el hecho de que la primera diálisis ocurra en una situación que 
pusiera en peligro la vida del paciente o cuando la primera diálisis ocurre en un contexto de 
no planificación (nosotros mismos introducimos este criterio). La inclusión de la realización de 
diálisis en una modalidad que no fue la primaria seleccionada por el paciente, es un paso más, 
que favorecería la selección de modalidad de diálisis, y que ampliaría el vocablo de la no 
programación o no planificación al de un “inicio subóptimo en diálisis” y que con fuerza 
claman desde Canadá (Mendelssohn DC, 2009).  
Aunque obviamente, distintos criterios pueden condicionar una diferente casuística, es 
certero indicar que casi la mitad de pacientes inician diálisis en los países desarrollados en un 
contexto de no programación (Marrón B 2005 y 2006; Górriz JL 2002; Castellano I, 2006; Buck 
J, 2007). Más sorprendente es que en países como Canadá, con una buena infraestructura 
sanitaria e incluso documentos de consenso para la referencia a Nefrología y al Cuidado ERCA 
bien establecidos (Levin A, 2009), el 70% de los pacientes incidentes en HD lo hagan con un 
catéter central (Mendelssohn, 2006). En otro estudio belga publicado hace pocos meses 
(Demoulin N, 2010), el 46.7% de los pacientes que iniciaron HD no tenían una fístula realizada 
a tiempo. 
En mi conocimiento, sólo 5 estudios muestran las características basales de la población 
incidente en diálisis (Marrón 2005 y 2006; Górriz JL, 2002; Castellano I, 2006 y Buck J, 2007). 
De forma similar, todos estos estudios muestran que el ingreso P en diálisis se asocia a: edad 
más joven, más seguimiento en consultas de nefrología o especializadas y/o más visitas, más 
pacientes expuestos a un programa de información/educación en modalidades, más 
frecuencia de accesos permanentes (vasculares o peritoneales), mejor FRR y mejores datos 
bioquímicos al inicio del TRS (destacando mejores niveles de anemia, producto calcio/P,  
nutrición) y menor presencia de síntomas urémicos. Un hecho importante de nuestros 
resultados del 2002, es que, a pesar de un seguimiento nefrológico similar en duración de 





Esto significaría que, más allá del tiempo de seguimiento, cobra más importancia la eficiencia 
del cuidado, el tener una mejor estructuración del seguimiento. 
Nuestro estudio, potente por el gran número de centros implicados, pero con la 
limitación de ser retrospectivo, no incluyó datos de seguimiento posterior al momento de 
iniciar TRS, ni de hospitalización y/o mortalidad; pero la excelente revisión (Mendelssohn DC, 
2009), indica que 4 estudios lo estudian específicamente.  
La NP se asoció (p<0.001) a hospitalización inmediata (90,4 vs 6,1%), a mayor 
hospitalización en los siguientes 6 meses (48 vs 15,3%), y a una mayor duración del ingreso 
(23,6 vs 3 días) (Castellano, 2006). En este mismo estudio hubo una tendencia a tener mayor 
mortalidad en NP (11,5 vs 4,6%).  
Gorriz JL (1) (2002), describe un 48.6% de NP, con un incremento llamativo del ingreso 
inmediato a la diálisis (90,3 vs 16,7%), mayor duración de la hospitalización (17,7 vs 4 días) y 
mayor mortalidad en los primeros 6 meses de seguimiento (10,2 vs 3,2%), todos estos datos 
con p<0.001 y un incremento en la mortalidad durante los siguientes tres años (36,9 vs 24,2%, 
p=0.006).  
Claramente, la NP se asocia a mayor comorbilidad y mortalidad (Castellano, 2006; Gorriz 






La siguiente tabla resume los estudios de NP publicados hasta finales del 2008 (Tabla N): 
 
 
Tabla N. Resumen de los estudios de NP en la literatura internacional  
( De Mendelssohn DC, 2009) 
La etiología de la enfermedad renal ha sido descrita por algunos autores como factor a 
tener en cuenta a la hora de un ingreso NP en diálisis. Aunque es conocido que la nefropatía 
tubulointersticial tiene una progresión más lenta a la insuficiencia renal, en nuestra serie 
existió una diferencia estadísticamente significativa, a la hora de encontrar más programación 
en los pacientes glomerulares, con patologías genéticas o con nefropatía tubulointersticial. Sin 
embargo los resultados no fueron homogéneos en nuestra serie para los pacientes incidentes 





y 2006). Contrariamente, algunos autores han encontrado más programación en el grupo de 
diabéticos (Navaneethan SD, 2008). 
Uno de los problemas más graves y menos conocidos con los que nos enfrentamos en la 
ERCA, son las razones por las que un paciente seguido en nefrología “pierde su 
programación”, en cualquier caso, el porcentaje de pacientes que entra P es siempre mayor 
en las consultas monográficas de ERCA frente al cuidado nefrológico general (Marrón B, 2006) 
Quizá uno de los factores claves para que un paciente se “desprograme” sea la falta de 
solicitud de un acceso vascular o peritoneal permanente a tiempo (Marrón B, 2005). Otras 
razones para la desprogramación de pacientes que se encuentran seguidos en los servicios de 
nefrología son la pérdida de los pacientes dentro del sistema (burocracia hospitalaria), 
razones inherentes al propio paciente y la propia progresión de la enfermedad renal (Levin A, 
2005; Gorriz JL, 2002; Sprangers B, 2006; Buck J, 2007). 
Para remediar esto es imprescindible mejorar las conexiones con otros servicios 
hospitalarios, sobre todo los de cirugía vascular y cirugía general/digestiva, así como definir un 
responsable que se encargue de las interrelaciones múltiples que ocurren dentro de las 
unidades ERCA con otros servicios del hospital y a veces incluso con otros hospitales que 
sirven de referencia (Ver en Anexo: Propuesta de requisitos para el funcionamiento de una 
Unidad de Excelencia en ERCA). 
Por otro lado, no debemos de olvidar, que el momento de decidir realizar un acceso 
vascular en un paciente con ERCA es difícil y no está bien establecido en ninguna guía, aunque 
sea aconsejable solicitarlo cuando los pacientes tienen un FG en 20 ml/min 
aproximadamente. Es preocupante saber que hay pacientes que mueren antes de iniciar 
diálisis con un acceso vascular o peritoneal funcionante (O´Hare AM, 2007).  
En conocimiento de la doctoranda, pocos estudios (aparte de esta serie) indican el 
tiempo con el que se solicitó un acceso vascular para HD antes de su realización (2,5 meses en 
FAVI y hasta 8,8 meses antes para la realización de prótesis vasculares). Este tiempo parece 
claramente superior al referido por otros autores (Saran R, 2008), en el que el tiempo desde 
que se envían para ser vistos en cirugía vascular y son evaluados varía entre 1-18 días. Es 





ser sometidos a un primer acceso vascular y aquellos que ya son prevalentes en HD (Saran R, 
2008).  
Conocer el tiempo medio que se necesita puede ser de gran valor para planificar un 
acceso en los centros españoles y ayudar a las estrategias planteadas desde  SEN y SOMANE, 
sobre la importancia de los accesos vasculares en estos pacientes. La presencia de una 
enfermera en la consulta ERCA se ha identificado como un factor predictivo de tener FAVI a la 
hora de comenzar HD (100% de todos los que iniciaron HD siguiendo el programa de 
información vs un 35,3% en los que fueron seguidos sólo por nefrólogo) (Demoulin N, 2010). 
Otro dato reseñable y poco conocido, es que no sólo los residentes de nefrología 
reciben una educación en DP insuficiente y mejorable (Quereda C, 2008), sino también los 
residentes de cirugía vascular parecen recibir inadecuada formación en la importancia y 
realización de FAVIs para pacientes con ERC (Saran R, 2008). 
El tiempo necesario desde la solicitud de colocación de un catéter peritoneal para los 
pacientes que iban a iniciar DP en nuestra serie fue de menos de 1 mes (2003). En general 
este tiempo es considerado menor que para la realización de una FAVI, siendo habitualmente 
en la práctica clínica entre días y 2 semanas. En datos procedentes de entrevista personal con 
los responsables de 109 hospitales españoles, el 80,3% de los catéteres son puestos por 
cirujanos y en un 18,3% por nefrólogos en exclusiva o con la ayuda de los cirujanos (datos no 
publicados, Marrón B, 2010). En experiencias previas, la colocación de catéteres peritoneales 
por el personal de nefrología, resultó en un incremento de la DP en los centros involucrados 
(Asif A, 2005). 
El hecho de que se desprogramen tantos pacientes, y que en nuestra serie incluso un 
31% de los pacientes que iniciaron NP (2003) tuvieran un acceso vascular preparado, pone de 
manifiesto, que el acceso vascular a tiempo es necesario, pero hay otros factores que se 
interrelacionan para desprogramar a un paciente o hay factores que aceleran la pérdida de la 
FRR. 
Contrariamente, algunos autores se han cuestionado recientemente donde está el 
equilibrio entre la buena preparación para el TRS en los pacientes que lo precisen y el hecho 
de realizar maniobras excesivas en pacientes que nunca lo van a necesitar porque fallecen 





progresión en su enfermedad renal, más allá de la monitorización de parámetros analíticos o 
clínicos, sería de interés y de nuevo no está definido más allá de la experiencia del médico que 
los atiende. Es posible que derivar a consultas ERCA a pacientes añosos, sea una pérdida de 
tiempo (O´Hare AM, 2007), considerando que veteranos de 85-100 años con FG <25ml/min 
sólo necesitaron TRS en el 20% de los casos, mientras que la mitad de los jóvenes de 18-44 
años precisaron iniciar diálisis (O´Hare AM, 2007). 
Sobre la utilidad o no de una preparación “universal” a todos los pacientes que acuden 
a una consulta de ERCA, en un estudio prospectivo (Demoulin N, 2010) con 386 pacientes 
prevalentes e incidentes en un centro belga, se observó, a diferencia de otros estudios, que el 
porcentaje de pacientes que precisaron TRS durante el seguimiento con mediana en 23,4 
meses, fue del 15,3%, mientras que los pacientes que fallecieron fueron un 12,1%. Sin 
embargo, el riesgo de fallecer se incrementaba a partir de los 50 años, siendo máximo para los 
pacientes mayores de 80 años, en los que claramente el riesgo de mortalidad era mayor que 
el de necesitar TRS. 
 Estos mismos autores estudiaron la evolución de las FAVIs realizadas en su consulta 
observando que 53,3% habían iniciado HD, 6,4% fallecieron antes de precisar usar la FAVI y un 
5,7% de pacientes no precisaron iniciar la HD, permaneciendo en revisiones. 
Cuando un paciente inicia diálisis de forma aguda o NP,  lo habitual es que la modalidad 
de diálisis crónica definitiva sea la HD (90-92,5% de los casos), y que desconozca la existencia 
de otras alternativas de TRS, sin que haya tenido una parte activa en el cambio socio familiar 
que implica al paciente incorporarse a un programa de diálisis y con escasas  posibilidades de 
cambio posterior (Marrón B, 2005 y 2006). 
Independientemente de que los pacientes, por las razones que sean, hayan tenido un 
ingreso NP en diálisis, deberían ser informados cuanto menos sobre las modalidades de TRS 
y de los cuidados de la ERC (si no se ha realizado con anterioridad). En algunos estudios 
preliminares, la puesta en marcha de un programa educativo específico para pacientes con 
ingreso NP en diálisis, ha servido para canalizar y establecer nuevos procesos en los servicios 
de nefrología e identificar la “hoja de ruta” para estos pacientes. La ausencia de 
procedimientos y persona/s responsable/s del proceso definida/s hace que estos pacientes 





educativo con el uso de herramientas para la toma de decisión permitió una posterior 
elección de terapias domiciliarias en el 40% de los casos (Rutherford P, en EuroPD, 2009 y 
EDTA, 2010). 
Otra área de mejora que se puede plantear es intentar definir cuánto es el máximo 
espacio que se tiene para conseguir la programación de los pacientes incidentes en diálisis. 
Excluyendo a los pacientes con referencia tardía, y sabiendo que un porcentaje de pacientes 
en torno al 20% por diversas razones, siempre van a llegar tarde a servicios sanitarios, ¿Cuál 
sería el máximo de pacientes que se podrían programar desde las consultas? En el reciente 
modelo farmacoeconómico de sostenibilidad del TRS en España (Arrieta J, 2010), donde se 
han tenido en cuenta los porcentajes de programación de este estudio multicéntrico (Marrón 
B, 2005 y 2006) para la creación de escenarios más costo-eficientes en la sostenibilidad del 
TRS en España, se ha considerado como un escenario factible y deseable el que un 75% de 
pacientes tengan una entrada programada. Sin embargo, es muy posible que este objetivo sea 
difícil de alcanzar. En las series en esta tesis presentadas, un 33% de pacientes conocidos 
desde al menos 3 meses en nefrología se desprogramaron y  terminaban teniendo un ingreso 
NP en el 2002 y un 23% en el 2003 (Marrón B, 2005 y 2006). Otros programas ERCA con 
experiencia reconocida refieren que un 33% de sus pacientes conocidos al menos 3 meses 
terminan teniendo un inicio NP en diálisis (Buck J, 2007). La unidad de Lleida tiene un 20% de 
NP entre los seguidos periódicamente (Craver L. Datos no publicados pero presentados en 
comunicación oral durante la Reunión Astur-Leonesa de Nefrología del 2009 bajo el titulo: “La 
eficiencia en el cuidado ERCA”). Todavía hoy, está por definir cuál es el dintel máximo y 
realizable que se puede alcanzar en la programación de los pacientes incidentes en diálisis 
dentro de una unidad de nefrología. 
Desde un punto de vista cualitativo, el que el 76% de pacientes de nuestra serie fueran 
seguidos al menos durante 3 meses es una cifra relativamente alta en el contexto 
internacional, que indirectamente indicaría que este tiempo (habitualmente usado de 
referencia) es claramente insuficiente para preparar a un paciente para un adecuado cuidado 
antes de incorporarse a un programa de TRS.  
En la realización de nuestro estudio, se interpretó como algo lógico, intuitivo, pero no 





produjera cuando los pacientes eran seguidos desde fases tempranas de la enfermedad renal, 
cuando eran derivados oportunamente a nefrología, en presencia de una unidad ERCA, 
cuando además habían sido expuestos a un programa de información y que el inicio en TRS 
fuera de una forma planificada y ordenada, fuera de un contexto de urgencia. De forma 
inesperada, los resultados de nuestro estudio mostraron una importante variabilidad (27,5% 
de pacientes incidentes en el 2002 (Marrón B, 2005) y 46% en el 2003 (Marrón B, 2006). Las 
razones que expliquen estas diferencias nos son desconocidas, aunque es cierto que el 
porcentaje de programación a la entrada en diálisis se incrementó discretamente del año 
2002 al 2003 de un 51% a un 54%, y que la aparente oferta en educación se incrementó del 
37% (2002) al 61.7% (2003).  
Es posible que estos datos estén, en cualquier caso, discretamente sobrevalorados, 
porque es difícil que un médico acepte que no ha informado en modalidades a un paciente, o 
que el proceso de información fuera escaso (Marrón B, 2006). En cualquier caso, e incluso 
tomando el valor más positivo, el espacio de mejora es considerable, dado que en el 
momento actual no se estaría garantizando la información a los pacientes, que es un derecho 
recogido por ley en España y que es una obligación para el personal sanitario (Marrón B, 
2010).  
Estos datos también parecerían algo discordantes con los obtenidos por Alcer en  
encuestas realizadas a pacientes en TRS. No cabe duda de que la información que está 
llegando a los pacientes es insuficiente, de mejorable calidad y muy dirigida hacia la HD 
(Pastor JC, 2010; Julián JC, 2010 y Derrota R, 2005).  
La realización de una base de datos idéntica a la presentada en esta tesis, pero con los 
pacientes incidentes en TRS de 14 hospitales españoles durante el año 2009, nos permitirá 
conocer si se han producido cambios o mejoras en el cuidado ERCA en España durante estos 6 
años, si el porcentaje de los pacientes que inician programados es mayor, si existen más 
pacientes a los que llega información, y quizá saber si los pacientes han sido parte activa en la 
elección de su modalidad. En el momento actual, estamos realizando el análisis estadístico, 
aunque pronto podremos contar con una información única y valiosa.   
Quedaría pendiente de dilucidar, y por esta razón no se incluye en esta discusión, cuál 





ellos no de avanzada edad) y cuál sería el abordaje para el seguimiento de su enfermedad. 
Está por definir si estos pacientes deberían sobrecargar las Unidades de ERCA o prediálisis, o 
simplemente ser monitorizados por sus médicos de atención primaria. En cualquier caso y de 
forma similar a los pacientes no susceptibles de recibir TRS, la atención sanitaria siempre debe 
quedar cubierta hasta la muerte del paciente, y, en estas circunstancias, las unidades de 
paliativos pueden ser de utilidad (Tejedor A, 2008) 
 Otro factor claramente relacionado con la modalidad final de TRS es el tipo de manejo 
en ERCA que se ha seguido, así como la información ofrecida a los pacientes. 
El cuidado multidisciplinar ha demostrado ser la forma más eficaz (Ravani P, 2003 (1); 
Ravani P, 2003 (2); Levin A 2005; Levin A, 1997; Goldstein M, 2004; Barril G, 2006; Devins GM, 
2005; Orte L, 2008; Van Biesen W, 2009) para ofrecer educación en ERCA a los pacientes y sus 
familiares, realizar el proceso de información de una forma más sosegada y completa, 
aminorar la ansiedad de los pacientes y, sobre todo y más importante, frenar la progresión de 
la insuficiencia renal, enlenteciendo la entrada en TRS, conseguir realización de  al menos una 
FAVI en todos los pacientes que van a iniciar HD (Demoulin N, 2010), promover la elección de 
modalidad frente a la realización de HD aguda (Fluck J, 2007) y consecuentemente disminuir la 
morbimortalidad en mayor medida que cuando únicamente el cuidado es impartido 
exclusivamente por el nefrólogo especialista, aún cuando use  idénticos criterios clínicos 
definidos o incluso el mismo personal sanitario (Ravani P, 2003 (1); Ravani P, 2003 (2); Levin A 
2005; Levin A, 1997; Marrón B, 2005 y 2006; Finkelstein FO, 2008; Wu IW, 2009 y Devins GM, 
2005).  
La presencia de terapias domiciliarias también es mayor en los casos de pacientes que 
pasan por unidades multidisciplinares (Ravani P, 2003 (1); Marrón B, 2006; Finkelstein FO, 
2008). El Reino Unido, quizá uno de los países más concienciados con la creación de estas 
unidades multidisciplinares en ERCA, reconoce su inhabilidad para equipar a estas clínicas de 
forma completa (Heatley SA, 2009).  
Contrariamente, algunos autores no han encontrado diferencias significativas en 





(Harris LE; 1998), lo que de una forma provocadora ha permitido a  Van Biesen (Van Biesen W, 
2009) preguntarse, si realmente todos los centros deberían tener estas consultas.  
Es muy posible, que los resultados que se observan en distintas publicaciones estén 
mediados por la falta de estudios randomizados, la heterogeneidad de las poblaciones 
estudiadas y la no universalización de los propios cuidados impartidos. Es muy posible que, 
por ejemplo, la más rápida entrada de pacientes en TRS de forma NP, se dé en los grupos de 
pacientes que no acuden a consultas multidisciplinares, porque quizá estos pacientes “no 
estén educados” en el manejo volumétrico de su situación renal, o porque no han recibido las 
explicaciones suficientes sobre el control de la dieta, sodio, etc., a diferencia de los pacientes 
que habitualmente sí siguen estos programas. De hecho, en el trabajo randomizado de Wu 
(Wu IW, 2009), partiendo de una situación de función renal similar entre los dos grupos, la 
mitad de los pacientes adscritos al programa no multidisciplinar sufrieron sobrecarga de 
líquido e hiperkalemia, situaciones clínicas que se podrían haber evitado con una buena 
educación dietética y de base en ERC. 
 Otra posible explicación (Van Biesen W, 2009) es que los pacientes adscritos a 
programas multidisciplinares, tienen habitualmente, más motivación y aprenden a ser más 
cumplidores, lo que hace que, incluso en aparentes situaciones de randomización, (Devins 
GM, 2005), se está introduciendo un sesgo de base. 
La discusión de estos matices está totalmente en línea con los resultados no 
homogéneos encontrados en los trabajos de esta tesis para los dos años estudiados. Como se 
mencionó con anterioridad, no se encontraron diferencias en el porcentaje de pacientes con 
inicio P/NP (2002) entre los seguidos por nefrólogo de consulta general y los que acudieron a 
una consulta ERCA monográfica (Marrón B, 2005). Contrariamente, la programación y la 
educación en modalidades fueron significativamente mayores en las consultas monográficas 
en nuestro estudio durante el 2003 (Marrón B, 2006) que se podría explicar por una mayor 
programación para los pacientes del 2003 en estas unidades, una mayor provisión de 
información en estas Unidades, el hecho de que muchos hospitales ya participantes en el año 
2002, estuvieran alertados de un mejor cuidado y mejor planificación para el año 2003 o 





pacientes, haciéndoles responsables y decisores de su propia futuro (sobre todo en la elección 
de modalidad).  
Existen diversas razones por las que las unidades multidisciplinares, en general, pueden 
resultar más eficaces y recomendables: la presencia de enfermería (educadores) hace que la 
información que se transmite a los pacientes sea más “llana”, más entendible, que la 
información que a veces da un solo nefrólogo, en general más preocupado por otros aspectos 
del cuidado ERCA (ej., anemia, ODR, etc.) que de dedicar tiempo a la explicación de 
modalidades o educar en ERC. Es muy posible que el perfil de enfermería esté más cerca de 
tareas educativas, que el del médico, en una perspectiva más científica. 
De hecho, ya está referido que la información y explicaciones de educadores puede ser 
más útil que la que ofrecen médicos y/o enfermeras (Plantinga LC, 2005). En el caso de los 
pacientes con ERCA, el cumplimiento de una dieta, sobre todo en el manejo de líquidos, es 
esencial para la evolución de la propia enfermedad (Van Biesen W, 2009). Otros autores 
indican que otro de los beneficios de este cuidado multidisciplinar viene de la mano de la 
información y control que se hace sobre potenciales fármacos nefrotóxicos (Buck J, 2007). 
Como se ha dicho con anterioridad, en nuestro estudio se desconocen las causas por las 
que pacientes seguidos por nefrología, incluso con cuidado multidisciplinar, no tuvieron 
información de las modalidades. Pero es posible que existan predictores, todavía no bien 
definidos o estudiados de por qué unos pacientes tienen más predisposición a recibirla y otros 
no. Así como para nosotros un 63% del total de los pacientes no recibieron información de las 
distintas modalidades en los incidentes del 2002 (Marrón B, 2005), en cambio la educación 
llegó al 93% en aquellos con ingreso programado en TRS (2003), pero un total del 26% de los 
incidentes nunca recibió información en el 2003 (Marrón B, 2006).  
Otros autores indican (Demoulin N, 2010), que a pesar de tener un programa específico 
de información de prediálisis (distinto en su propia concepción de lo que es una unidad 
multidisciplinar, pero cuyo objetivo primordial es la información en TRS), reconocen que un 
34% de sus pacientes que iniciaron diálisis no atendieron a esta consulta informativa. Es 
reseñable en este mismo estudio que todos los pacientes que se adhirieron a programas de 





pacientes que estaban en programas de HD en centro. Fueron factores asociados con el envío 
a un programa de información la tensión arterial media alta, el bajo índice de masa corporal y 
los niveles bajos de FG (Demoulin N, 2010) 
Es muy posible que, bien por falta de infraestructuras en las unidades, o por la 
frecuente práctica de que médicos y enfermeras tiene otras obligaciones en el servicio más 
allá de la consulta ERCA, o por otras razones, posiblemente no intencionadas, al final, sólo los 
pacientes más jóvenes, autónomos o en mejor situación clínica son los que tienen la 
oportunidad de atender las informaciones sobre las modalidades o de educación. Esta idea es 
acorde a la que han transmitido los profesionales sanitarios de 109 hospitales a la doctoranda, 
encuesta cuyos resultados se presentan en esta discusión. Es por esto, que grupos de trabajo 
de excelencia en ERCA recién creados, están intentando diseñar un perfil de elegibilidad de 
los pacientes para las distintas modalidades de TRS, que obvien la subjetividad habitual que 
hay entre los distintos profesionales de nefrología. Por ejemplo, aunque sólo un peritoneo 
inservible es razón para la no realización de DP (Molina A, 2006), es relativamente frecuente 
contraindicar la DP en presencia de cirugías previas. La DP es posible y obtiene buenos 
resultados incluso después de procesos quirúrgicos (Palomar R, 2009) o tras el rechazo 
crónico de un trasplante (Pérez-Fontán M, 2010). 
Otro factor bien relacionado con la modalidad final de TRS es el conocimiento que los 
profesionales sanitarios muestran hacia las distintas técnicas. Así, sorprende conocer que la 
gran mayoría de nefrólogos se manifiestan partidarios del uso de las modalidades 
domiciliarias y, en concreto, de la DP, hasta en el 65% de sus pacientes incidentes en diálisis 
(Ledebo I; 2008) y en cambio el uso global de la DP en el mundo sea de un 8% (Lamiere N, 
2009). Por otro lado es difícil de asumir que un médico o una enfermera sean capaces de 
ofrecer una modalidad de tratamiento cuando desconocen su funcionamiento o están poco 
familiarizados con la resolución de los problemas que puedan surgir en la evolución o incluso 
con el pronóstico a largo plazo de la misma (Viglino G, 2008). Es más, aunque no evaluado en 
su impacto global, el desconocimiento que muestran los residentes en formación en relación 
con la DP es grande, destacando que el 65% considera que su formación en esta modalidad ha 
sido escasa o insuficiente sin haber participado en la inserción de un catéter peritoneal en 





En el fondo, todas estas atribuciones, sólo reflejan un único problema: más allá de la 
presencia real de al menos un nefrólogo o una enfermera en ERCA, es importante tener un 
buen proceso de identificación de los problemas, muchas veces en una base centro 
dependiente y es también relevante establecer criterios homogéneos en el manejo clínico, 
social, y educativo de estos pacientes. 
Es posible que las unidades multidisciplinares, donde se fomenta la autonomía de los 
pacientes en el cuidado de su enfermedad, sean más permeables al concepto de “Tratamiento 
Integrado de la ERC”, entendido como el inicio en DP siempre que el paciente no tenga 
contraindicaciones clínicas y siempre que sea desde su elección y no imposición. Aunque en el 
momento actual no hay ninguna evidencia clínica real que justifique que los pacientes entren 
en TRS a través de la puerta de la HD o de la DP, más allá de su criterio de selección, el hecho 
es que el desequilibrio nacional e internacional que existe a favor de la HD pone de manifiesto 
que los factores no médicos (muchos de los cuales se han descrito en la introducción de estas 
tesis) son responsables inmediatos de estas diferencias. Es más, en nuestro estudio, más allá 
de factores regionales o de incluso cual era la organización del cuidado ERCA, se observó 
que la presencia de la DP como modalidad de TRS inicial vario de un 5-29% dependiendo de 
distintas variables clínicas en el cuidado.  
Fue esperable que la DP fuera máxima en el contexto de programación y educación 
(más frecuentemente realizado en las consultas monográficas), pero grave y llamativo, que la 
DP variara de un 5-10% en contextos clínicos tan diferentes como el de pacientes con 
referencia tardía, inicio no programados y más extraño, el de pacientes seguidos en nefrología 
durante bastante tiempo, quizá hasta con ingreso programado pero en cambio nunca 
informados (Tabla N). Este último subgrupo de pacientes estaría acorde con los resultados de 
las encuestas de Alcer y otros (Demoulin N, 2010), donde los pacientes en DP tienen más 






Serían propuestas de mejora a la situación actual de las consultas ERCA (Marrón B, 2010): 
1. Conocer la situación real del cuidado ERCA en España, todavía hoy desconocido 
por la SEN y por las autoridades sanitarias. En el desarrollo de esta tesis, se incluye 
un mapa situacional del cuidado ERCA, España . 
2. Proponer la creación de centros de excelencia en ERCA, que unificaran criterios de 
actuación para el manejo conservador de la ERCA y para aquellos que vayan a ser 
candidatos a la inclusión en un programa de TRS. En el anexo se incluye una 
propuesta a modo de algoritmo de cómo debería ser “la hoja de ruta” de un 
paciente en una unidad multidisciplinar ERCA (ver pág. 166) 
3. Asegurar que la educación y la información en modalidades de TRS llega a los 
pacientes con ERCA. Para ello es preciso un plan de seguimiento ordenado (ver 
anexo) y utilizar herramientas de ayuda para la toma de decisión. 
4. Fomentar la aplicabilidad y difusión de estrategias ordenadas a la hora de entrada 
de pacientes en TRS y en cada uno de las transferencias de modalidades cuando 
éstas se produzcan.  
5. Quizá sea la mejor preservación de la FRR, y su impacto en una menor 






Similares estrategias son recogidas en el Libro Blanco de la DP publicado el 5 de marzo 
del 2010 (tabla Ñ) 
 
 
Tabla Ñ Factores que condicionan la baja utilización de la DP domiciliaria y potenciales 





Mapa actual del cuidado ERCA en España (datos originales)  
En España no se conoce la distribución de consultas ERCA en la actualidad ni de sus  
infraestructuras físicas ni humanas. 
Existen 109 hospitales que ofrecen ambas modalidades de TRS (HD/DP). Se presentan a 
continuación datos del tipo de cuidado ERCA obtenidos de entrevista personal con los 
responsables de nefrología de estos hospitales. 
Como era esperable, pero no cuantificado con anterioridad, la variabilidad del cuidado 
ERCA que se ofrece a los pacientes es grande, lo que necesariamente debe de implicar distinta 
distribución de las modalidades de TRS, pero también diferencias significativas en cuanto a la 
comorbilidad asociada y forma de entrada en diálisis.  
La relación de profesionales trabajando en ERCA es la siguiente (Marrón B, 2010 y 
Fig.37). Existe enfermería asociada con alguna de las labores de ERCA en 64 hospitales (59%) y 
un nefrólogo con actividades en ERCA en 74 hospitales (68%), pero solo 56 hospitales (51%) 
tienen nefrólogo y enfermera ERCA funcionando como Unidad ERCA.  
Fig. 37. Porcentaje de unidades con nefrólogo, DUE o Unidad ERCA en España (109 hospitales). 
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Un 84% de los médicos que atienden pacientes con ERCA dicen informar a sus pacientes, 
pero en el caso de los que están en unidades más especializadas este porcentaje baja al 81%.  
El uso de algún tipo de consentimiento informado se da en un tercio de los hospitales 
(31% en Marrón B, 2010). 
En la gran mayoría de hospitales, es desconocido el grado de FG real con el que llegan 
los pacientes a ERCA, dado que este parámetro no es medido en la dinámica de los servicios 
en general, pero la figura presenta datos aproximados (Fig. 38). 
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Fig. 38. FG aproximado a la entrada en las Unidades ERCA de 109 hospitales españoles. 
Datos procedentes de encuesta realizada por BM a los responsables de estos hospitales 
 
En la mayoría de los casos, el personal de enfermería sólo recibe una parte de los 
pacientes que van a necesitar TRS, dado que en muchos centros la explicación de la 
modalidad de DP sólo se realiza en pacientes con perfiles seleccionados, entre los que 
muestran más autonomía funcional. 
 
Elección vs selección de modalidad de TRS y uso de herramientas da ayuda para la toma de 
decisión compartida 
Experiencias previas muestran que, la implantación desde la etapa de ERCA de un 
proceso informativo y educacional con materiales apropiados permite incrementar 
significativamente el nivel de conocimientos de las modalidades de TSR, lo que podría derivar 
en un incremento en la elección de las modalidades domiciliarias (Gil Gómez C, 1999 y Barril 





mayor número de visitas y añadiendo aspectos de estilo de vida en la información 
proporcionada, aumentaron la probabilidad de que los pacientes eligieran terapias 
domiciliarias y de autocuidado (McLaughlin K, 2009; Manns BJ, 2005).  
No obstante, muy poco se ha avanzado en cuanto a la implantación de procedimientos 
de información y es necesaria la creación de procesos adecuados que garanticen la 
información a los pacientes por profesionales expertos que dediquen tiempo para que los 
pacientes comprendan las diferencias y elijan libremente la modalidad que mejor se adapte a 
su estilo de vida, así como disponer de materiales adecuados y garantizar que los pacientes 
los reciben con tiempo suficiente y tienen la oportunidad de solventar las dudas con los 
profesionales sanitarios (Julián JL, 2010).  
Las guías españolas ERCA abogan por ofrecer información balanceada a los pacientes y 
que la toma de decisión se comparta entre el paciente (o familiares y/o consejeros) y el 
médico  (Sarrias X, 2008). Igualmente, las recién publicadas recomendaciones clínicas del 
consejo europeo de mejores prácticas sobre educación de los pacientes para la elección de la 
modalidad de diálisis (Covic A, 2010)  afirman que debe proporcionarse información, mediante 
un programa estructurado de educación, acerca de todas las modalidades de TSR (DPCA, DPA, 
HD, HD domiciliaria y TX, tanto de vivo, como de cadáver), a todos los pacientes y sus 
familiares, incluyendo también a aquellos pacientes con referencia  tardía o que precisan 
diálisis de urgencia (Marrón B,2010; Covic A, 2010). 
En una reciente revisión sistemática de estudios cualitativos de la visión de pacientes y 
profesionales sobre los aspectos más importantes en la elección del TSR, se mencionan como 
importantes la necesidad de adquirir conocimiento acerca de las alternativas de tratamiento y 
la importancia que los pacientes dan a las consideraciones relativas al estilo de vida, incluso 
por encima de las consecuencias médicas de cada tratamiento concreto (Morton RL, 2010 (1) 
y (2)), potencial impacto de los tratamientos en los pacientes y en cómo desean manejar sus 
vidas (Morton RL, 2010 (2)). 
Adicionalmente, las herramientas de ayuda facilitan al paciente el sentirse más 
confortable con sus elecciones, se sienten más informados acerca de las opciones de 
tratamiento y perciben de forma más clara sus valores personales (Cochrane Library 2009). En 





toma de decisión estructurada permite incrementar las posibilidades de proporcionar un 
tratamiento más centrado en el paciente y reducir su ansiedad y sus carencias de información 
(Ronco C, 2009)  
Según los estándares internacionales para herramientas de ayuda a la toma de decisión 
(IPDAS), estas herramientas, deben de cubrir los siguientes objetivos: aumentar el 
conocimiento del paciente sobre las alternativas de tratamiento, anticipar con claridad cómo 
impactará la enfermedad en su vida, aumentar la participación del paciente en la elección y 
reducir el conflicto de decisión. Deben utilizarse dentro de un proceso sistemático, 
proporcionar información balanceada acerca de las opciones, clarificar y expresar los valores 
de los pacientes, utilizar historias de pacientes, guiar la deliberación y la comunicación, usar 
un lenguaje sencillo, basar la información en evidencias científicas, etc. (O’Connor AM, 2006; 
The Cochrane Library 2009; Ronco C, 2009) 
Estas herramientas van más allá del ya tradicional folleto proporcionado por empresas 
del sector o desarrollado localmente en algunos hospitales, y cuyo contenido es meramente 
informativo. Estas nuevas herramientas preparan al paciente y le ayudan a identificar sus 
valores, no están diseñadas para dirigir al paciente a elegir una opción determinada, ni su 
intención es reemplazar al consejo médico, sino que le preparan para poder discutir/revisar 
las diferentes opciones con los profesionales sanitarios para lograr una toma de decisión 
compartida coherente con sus valores personales y su  estilo de vida.  
Dado que, la mayor parte de las decisiones asociadas con la salud incluyen alternativas 
que tienen tanto efectos positivos como negativos. Con frecuencia, ninguna alternativa 
satisface completamente los objetivos, expectativas y los valores personales, no existiendo 
opciones enteramente libres de riesgos o resultados no deseados, por lo que es frecuente que 
se genere un conflicto de decisión caracterizado por la falta de certeza o la dificultad para 
identificar la mejor alternativa (Morton RL, 2010 (1) y (2). 
En España, se acaba de evaluar la aplicabilidad multicéntrica de un proceso educativo de 
información en ERCA con herramientas de ayuda para la toma de decisiones compartidas del 
TRS (Galan A, En revisión en Nefrología, 2010), cuyos resultados muestran que son un 
instrumento eficaz para el entendimiento y diferenciación de las distintas modalidades de 





identificación de sus valores y estilo de vida. Este abordaje es valorado muy positivamente por 
los pacientes, familiares y profesionales sanitarios.  
En relación con las razones en las que basan los pacientes su elección, la escasa 
bibliografía disponible muestra que los pacientes prefieren tratamientos sustitutivos que 
intensifiquen su libertad y autonomía, sean fáciles de aplicar, efectivos y simples, por lo que 
las terapias domiciliarias deberían tener más cabida que en la actualidad (McLaughlin K, 2008; 
Lee A, 2008). 
 
Hacia “estrategias ordenadas” en la selección de modalidad de diálisis que favorecen la 
entrada inicial en DP 
La mayor conservación de la FRR con la DP frente a la HD en casi todas las series 
estudiadas (Marrón B, 2008), anima a que esta sea la técnica de elección inicial en pacientes 
incidentes en TRS, si no hay contraindicaciones y existe una libre elección, más allá de solo 
para pacientes que sean incluidos en una lista de trasplante. 
Los beneficios de la preservación de la FRR (Marrón B, 2008), se cuentan más allá de 
conseguir con más facilidad una suficiente dosis de diálisis (adecuación). La presencia de FRR 
contribuye a aminorar la morbimortalidad en diálisis: preservando mejor la función endocrina, 
lo que favorece un menor nivel de anemia y menores necesidades de EPO, un mejor control 
de los niveles de Ca/P, a través de la hidroxilación de la vitamina D, menos acidosis, mejor 
perfil lipídico, mejor nutrición, menor nivel de citoquinas inflamatorias en la sangre, mejor 
estado volumétrico, menor riesgo de hipertrofia ventricular izquierda, mayor eliminación de 


















En este contexto, la mayor preservación de la FRR en DP frente a la HD, con todos los 
beneficios secundarios, constituye la principal justificación para realizarlo. 
Cada cambio de modalidad de TRS debe ir precedido de un proceso de decisión 
informada, al ser frecuentes las variaciones tanto en las circunstancias clínicas como en la 
propia apreciación subjetiva por parte del paciente. 
En términos prácticos (Pérez-Fontán M, 2010), los pacientes tratados con DP se 
trasplantan más precozmente, presentan mejores patrones de función renal precoz y una 
supervivencia superior de pacientes e injerto, mientras que los procedentes de HD muestran 
tasas más bajas de trombosis vascular primaria tras el trasplante. Las incidencias globales de 
rechazo agudo e infecciones no parecen diferir significativamente entre ambas técnicas. 
Persisten lagunas de conocimiento que dificultan la planificación del reingreso en diálisis 
de pacientes con un injerto renal malfuncionante. En particular, la información sobre los 
resultados comparados de las técnicas de HD y DP es poco concluyente, aunque no parece 
que haya grandes diferencias entre ellas. La decisión entre una u otra modalidad está influida 
por factores como el reinicio oportuno de diálisis, el estado general del paciente y, sobre 
todo, el comportamiento de la FRR del injerto.  
Fig. 40. La pérdida de la FRR 
contribuye a la inflamación, anemia, 
malnutrición, HVI, sobrecarga 
volumétrica, hipertensión y enfermedad 
cardiovascular. Todas ellas 
interrelacionadas, incrementan la 

































DP previa con problemas
En general, el reinicio tardío, el declive rápido del filtrado glomerular, la presencia de 
factores de riesgo que hagan indeseable mantener algún grado de inmunosupresión o la 
previsión de inadecuación en DP en ausencia de FRR favorecen la indicación de HD mientras 
que, en pacientes en buen estado general que reinician diálisis de forma oportuna, la opción 
de DP puede ser igual de válida que en el inicio primario en diálisis.  
La falta de evidencias clínicas controladas obliga a tomar estas decisiones sobre bases 
individualizadas, aplicando el sentido común y extrapolando en ocasiones la experiencia en 
otros contextos (incidentes primarios en diálisis). 
En la Fig.39 se propone un diagrama de flujo para un tratamiento ordenado de la 
















Fig. 39. Diagrama de flujo para el tratamiento integrado de la insuficiencia renal terminal en 







Nuevas recomendaciones desde junio de 2010 promovidas por el GADDPE y la SEN 
(Pérez-Fontán M, 2010) proponen que las estrategias ordenadas de TRS tienen especial 
sentido en pacientes con acceso potencial al trasplante renal, por su expectativa prolongada 
de supervivencia y por la previsible necesidad de diferentes técnicas a lo largo de su 
evolución, siendo hoy por hoy, la aproximación más costo-eficiente en la aplicación del TRS a 














1. Existe una infrautilización de la DP en España. Aunque el cuidado integrado de la ERC es 
aceptado casi de forma universal por los nefrólogos, pocos centros lo están realizando. 
a. Los factores que impactan en la modalidad final de TRS son la edad, la 
referencia precoz o tardía al nefrólogo, el tipo de seguimiento en ERCA 
(unidades ERCA multidisciplinares o simplemente por nefrólogo) y el tipo de 
inicio en diálisis (programado o no). 
b. La presencia de DP varió entre un 5-29% dependiendo de distintas variables 
clínicas y de seguimiento, siendo máxima para aquellos pacientes educados y 
con inicio programado 
c. La presencia de HD es mayoritaria en ausencia de seguimiento, en caso de no 
información o cuando el ingreso en diálisis ocurre de forma no programada. 
d. Casi la mitad de los pacientes incidentes en TRS lo hacen de una forma no 
programada y/o no son informados/educados en modalidades de TRS, aún 
cuando en una mayoría han sido atendidos en servicios de nefrología al menos 
con 3 meses de antelación.  
e. El ingreso programado en diálisis se asoció a un mejor estado clínico al inicio de 
la diálisis, más visitas médicas, más información/educación en modalidades de 
TRS y más uso de DP. 
f. Las unidades ERCA multidisciplinares llegan a la mitad de los centros 
hospitalarios españoles. En los centros donde existen, se ofrece más educación 
en ERC e información más completa en modalidades de TRS a los pacientes, 






g. Los pacientes con más de tres meses de seguimiento que habían sido educados 
habían tenido mayor tiempo de seguimiento, más visitas de control y de forma 
generalizada tenían un ingreso programado en TRS. 
h. La situación clínica de los pacientes a la entrada de diálisis es mejor  cuando el 
ingreso ha sido programado que cuando a pesar de haber sido seguido se 
desprograman y a su vez mejor que los pacientes con estancia en nefrología 
previa menor a tres meses. 
2. Existen factores modificables que pueden mejorar el proceso de 
preparación/información para el inicio de TRS, como la dotación de  infraestructuras 
para la planificación del cuidado ERCA multidisciplinar, mejorar las indicaciones para 
referir pacientes a nefrología y a unidades ERCA, mejorar la formación del personal de 
nefrología, en especial en DP, establecer procedimientos que favorezcan la educación e 
información de modalidades a todos los pacientes, incluyendo a aquellos  procedentes 
de un rechazo crónica de trasplante El uso de herramientas de ayuda para la toma de 
decisión facilitan la información. 
3. La mejor conservación de la FRR por la DP en comparación con la HD tiene beneficios 
clínicos que justifican la promoción de un abordaje de “PD first” (DP al principio del 
TRS), respetando la elección por parte del paciente.  
4. El inicio por DP, manteniendo sobre todo la FRR en el largo plazo y preservando el 
capital vascular de los pacientes, permitiría una estrategia ordenada en el tiempo más 
eficiente para la gran mayoría de pacientes con ERCA como han propuesto 












Propuesta de requisitos para el funcionamiento de una unidad de excelencia en ERCA 
(Originada por el grupo de trabajo para la excelencia en ERCA) 
 
- Una unidad multidisciplinar ERCA debe garantizar que TODOS los pacientes que van a 
iniciar diálisis (sean programados, no programados o desconocidos), sean informados 
de TODAS las opciones de tratamiento (independientemente de la existencia o no de 
contraindicaciones), y que puedan ELEGIR el tratamiento que sea consistente con sus 
propios valores, necesidades y estilo de vida. En caso de contraindicación médica, una 
vez que el paciente haya sido informado sobre todas las opciones de tratamiento, se le 
hará saber el motivo por el cual una determinada opción de tratamiento no es viable o 
se desaconseja en su caso. 
- Sería de obligado cumplimiento la utilización como práctica habitual el uso de 
consentimientos informados en: información, decisión TRS final y de  intervención 
(para realización del acceso), tal como proponen la SEN en la guías ERCA o en similares 
(del SAS o del propio hospital, por ejemplo). 
- Es imprescindible disponer de un proceso de programación, educación, planificación, 
registro de la información y medida  de los objetivos de calidad del proceso ERCA 
 
Requisitos estructurales mínimos de un centro de excelencia en ERCA: 
- Identificar a un responsable principal en ERCA 
- Disponer de un nefrólogo asignado específicamente a ERCA con espacio y agenda 
propia  
- Disponer de personal de enfermería asignada específicamente a ERCA con espacio y 






- Asignar a uno de los miembros de la unidad ERCA para coordinar las interrelaciones 
con otros equipos multidisciplinares (psiquiatría, radiología, asistente social, dietista, 
etc.) 
- Disponer de un teléfono directo de contacto 
- Disponer de software para registrar la actividad de la  unidad y la información clínica 
de los pacientes. 
 
Procedimientos y análisis altamente recomendables a realizar: 
- Realizar un análisis de flujo de pacientes de cada año, para ver el perfil de los pacientes 
que precisan TRS o en manejo conservador, pero además estudiar la incidencia y 
prevalencia para la población que se asiste. Esto permite planificar los recursos 
humanos para el buen funcionamiento de la unidad además 
- Establecer una hoja de ruta para los pacientes ERCA (Ver propuesta de algoritmo en 
anexo en pág. 181)  
- Los pacientes deben ser referidos a ERCA en estadio IV (FG menor o igual a 30 
ml/min), desde cualquier procedencia (considerar la inclusión de pacientes 
procedentes de TX si disponen de consulta de TX en el hospital 
- Disponer de un protocolo de seguimiento nefrológico clínico y cuidados de 
enfermería para el paciente ERCA, de acuerdo con las guías publicadas, nacionales y/o 
internacionales, que garantice la homogeneidad de los procedimientos 
independientemente del personal que atienda a cada paciente en un momento dado 
- Se recomienda realizar sesiones conjuntas enfermero/nefrólogo ERCA para valorar la 
situación clínica y analítica de los pacientes de la consulta ERCA para establecer un 
plan de acción específico por paciente. 
- Determinar ausencia o presencia de contraindicaciones absolutas y/o relativas, de 






- Realización de perfil educacional y psico-social del paciente por parte del EDUCADOR 
Por ejemplos los Tests de Barthel o Hermes que se incluyen en este anexo (Págs:182-
183). 
- Disponer de un proceso de información que garantice que TODOS los pacientes que 
van a iniciar diálisis (con procesos definidos para pacientes programados y 
desprogamados) para lo cual habría que realizar un algoritmo propio en cada centro 
con el funcionamiento y camino Implica la definición e implementación de un proceso 
específico para la educación en opciones de los no programados, precisen o no diálisis 
inmediata, por ejemplo, involucrando a los profesionales de la planta de 
hospitalización e identificando en ésta a educadores (ej.: turno de tarde de 
enfermería). 
- Utilización de herramientas de ayuda a la toma de decisión compartida 
(independientemente de que dispongan de otros adicionales),  
- Registro de información clínica de la actividad de la unidad ERCA y la información 
clínica de los pacientes. 
- Realizar una memoria anual de la actividad de la unidad ERCA. 





Propuesta de algoritmo sobre la “hoja de ruta” que debería tener un paciente dentro de la 

































Propuestas de tests de elegibilidad (perfiles) para pacientes pendientes de TRS 
A continuación incluyo algunos borradores modelos y/o propuestas para futuros tests de 
elegibilidad cuyo objetivo es homogeneizar los criterios de indicación y contraindicación en 
un paciente, independientemente del personal sanitario que le informa y/o atiende 
 
(1) Recientemente, el Grupo de Trabajo para la Excelencia en ERCA, está validando un 
formato inicial originado por el Dr. J. Boades (Jefe Sección de Nefrología, H. de Inca, 
Mallorca, 2009), que se está ampliando, incluyendo atributos positivos y desventajas para 
TODAS las modalidades de TRS, así como la inclusión de aspectos de 
indicación/contraindicación social.  
Dado que es un modelo preliminar, y a modo de ejemplo, sólo incluyo el módulo de posible 
Elegibilidad en DP. 
PERFIL DE ELEGIBILIDAD EN TRS 
   
Nombre:      
NHC:      
   
DIÁLISIS PERITONEAL SI NO 
Contraindicaciones médicas absolutas     
Situaciones a manejar con el paciente     
Contraindicaciones sociales absolutas     
Situaciones sociales a manejar con el paciente     
   
CONTRAINDICACIONES MÉDICAS ABSOLUTAS SI NO 
Peritoneo inservible documentado     
Enfermedad inflamatoria intestinal severa: diverticulitis activa severa, abceso abdominal, 
isquemia activa     
Psicosis o depresión severa activa     
Deficiencia mental severa sin apoyo familiar o institucional     
      
SITUACIONES MÉDICAS A MANEJAR CON EL PACIENTE SI NO 
Presencia de Hernia de hiato con esofagitis por reflujo severo     
Presencia de Ostomías: si es necesario se puede optar por un catéter con orificio de salida pre-
esternal     
Presencia de prótesis aórtica (riesgo de infección de la misma)     
Desnutrición     
Múltiples adherencias abdominales conocidas     





Hipertrigliceridemia severa     
Pacientes con poca adherencia al tratamiento     
Presencia de otras Hernias abdominales: si es necesario se pueden reparar en el mismo acto 
quirúrgico de la colocación del catéter.     
Lumbalgia crónica: el peso del abdomen puede empeorar el dolor de espalda. Se puede intentar 
establecer ejercicios de rehabilitación para potenciación de musculatura abdominal.     
Patología respiratoria crónica: al aumento de presión intrabdominal puede disminuir la capacidad 
respiratoria ya comprometida     
Déficit sensoriales: sin embargo existen dispositivos que permiten la realización de DP incluso a 
ciegos.     
Falta de autonomía: requiere el compromiso de otra persona para la realización de los 
intercambios. Es el caso habitual en niños pequeños. También en el caso de demencias     
Drogodependencia     
Tendencia Depresiva     
Pacientes con gran volumen y superficie corporal sin función renal residual, sobre todo si son 
bajos transportadores.     
Fibrosis retroperitoneal     
   
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS SI NO 
Ausencia de cuidador sin posibilidad de autocuidado     
Sin domicilio estable     
Absoluta preferencia en contra del paciente     
   
SITUACIONES A MANEJAR CON EL PACIENTE SI NO 
Higiene pobre (evaluación de posibilidades de educación)     
Cumplimiento pobre (evaluación de posibilidades de educación)     
Espacio de almacenamiento limitado (inferior a 1-2m2)     
Alteraciones sensoriales (visión, oido) o carencia de destreza manual     
Ausencia de electricidad en el domicilio     
Temor a los cambios en la imagen corporal     
Temor a las infecciones     
   
DIÁLISIS PERITONEAL SI NO 
Indicaciones médicas a favor de la elección del tratamiento     
Indicaciones sociales a favor de la elección del tratamiento     
INDICACIONES MÉDICAS SI NO 
      
      
      
INDICACIONES SOCIALES SI NO 
      





Algunos grupos europeos y canadienses pioneros, están trabajando con esquemas parecidos, 
en colaboración con el Departamento Médico de la División Renal de Baxter, y cuyos 
borradores se incluyen a continuación. 
 
(2) Perfil del paciente evaluado por enfermería (Borrador modelo Canadá):  
Incluye aspectos laborales, sociales, de enfermería, nivel de actividad física, aspectos 
económicos, ambiente familiar, convivencia con mascostas, cuidadores, conocimiento de 














(3) Formato/Algoritmo a modo de folleto de bolsillo para evaluación de criterios por el 
personal médico para la posible elegibilidad de DP (Modelo borrador Canadá): 
Este folleto incluiría aspectos de “evidencia” sobre distintos aspectos clínicos que se pueden 
valorar ante la inclusión o no en un programa de TRS. 
 
A continuación se presentan cuatro tablas o gráficos en relación a: 
a) Implicaciones del factor edad y/o superficie corporal y/o posibilidades de TX y la 
preferencia o no por la DP (pg. 190). 
 
b) Implicaciones del factor diabetes y/o existencia o no de FRR y/o hipertensión y/o 
comorbilidad cardiovascular asociada y la posibilidad de realizar DP (pg. 190). 
 
c) Implicaciones según el inicio haya sido programado o no y/o estilo de vida del paciente y/o 
existencia de un “cuidador” y/o ámbito domiciliario social adecuado y posibilidades de realizar 
DP (pg.191)  
 
d) Implicaciones según  habilidades manuales y/o cumplimiento del paciente y/o factores de 






























Breve esquema de utilización de herramientas de ayuda para la toma de decisiones 
Como información complementaria a la propuesta de “hoja de ruta” de los pacientes con 
ERCA, a continuación se muestran conceptos básicos e imágenes de las nuevas herramientas 
originadas siguiendo las IPDAS por Baxter International y avaladas por SEN, SEDEN y ALCER. 
Se deberían seguir los siguientes pasos: 
1. Perfil del paciente e identificación de valores.  
a. Los resultados preliminares orientarán hacia la preferencia del paciente por un 
tratamiento domiciliario, hospitalario o si le es indiferente. 
 
2.  Información sobre las modalidades de TRS 
a. Folletos informativos en versión reducida y larga, junto a cuadernillos que 
sirvan para comprobar que el paciente entiende las modalidades y sus 
principales ventajas e inconvenientes. Es necesario recoger un diario de 
actividades previo a la toma de una decisión.  
 
3. Fase de deliberación: cuadernillos de ejercicios para constatar principales ventajas e 
inconvenientes de cada tratamiento para su vida. 
 
4. Fase de toma de decisión para iniciar de forma programada en el TRS 
 
El proceso incluirá un calendario con citas en función del tiempo estimado disponible hasta la 
toma de decisión y necesidad de iniciar TRS. Idealmente, 4-5 visitas, donde el paciente y sus 










Fig.42 Folletos de información sobre la ERC y las distintas modalidades de TRS (versión larga 





















Fig. 44. Cuestionario de acciones frente a los distintos TRS que el paciente gradará en orden de 
importancia (interés por terapias más autónomas o dependientes) 
 
 
Fig 45. Diario de un día en la vida del paciente 
 
Fig. 46. DVD de información de modalidades y que contiene casos de 









Fig. 47 Folletos de información sobre la ERC y las distintas modalidades de TRS. También 







Fig. 48 Ejercicio para conocimiento del 











Fig. 49 Cuadernillo de deliberación 
para resumir cómo las distintas 
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